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РЕФЕРАТ 
 
Тема дипломної роботи: “Фізична реабілітація при 
остеоепіфізеолізі великогомілкової кістки у юнаків”. 
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Пояснювальна записка: Обсяг роботи становить 58 сторінок. 
Загалом опрацьовано 37 джерел. 
Метою даної роботи є:  проведення аналітичного огляду сучасної 
фізичної реабілітації при остеоепіфізеолізі великогомілкової кістки з 
використанням традиційних методів і сучасних технічних засобів, 
ознайомлення з методами і засобами фізичної реабілітації, складання 
програми фізичної реабілітації при остеоепіфізеолізі великогомілкової 
кістки з використанням спеціальних фізичних вправ та фізіотерапії. 
Новизна роботи - створення програми превентивної фізичної 
реабілітації при остеоепіфізеолізі великогомілкової кістки у юнаків з 
використанням сучасних методів реабілітації у комплексі з фізеотерапією. 
Практичне значення роботи полягає у можливості застосування 
програми фізичної реабілітації при остеоепіфізеолізі з використанням 
традиційних методів і сучасних технічних засобів, у навчальних курсах під 
час підготовки фахівців з фізичної терапії, а також рекомендиції для 
самостійних завнять вдома. 
КЛЮЧОВІ СЛОВА: ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ, 
ОСТЕОЕПФІЗІОЛІЗ, ГОМІЛКОВА КІСТКА, ФІЗІОТЕРАПІЯ, ПЕРЕЛОМ, 
, МАСАЖ, КОМПЛЕКСНА ПРОГРАМА. 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Theme of the thesis: "Physical rehabilitation in the osteoepyphyseosis of the 
tibia in young men". 
Explanatory note: The volume of work is ... page. In general, the ... source has 
been processed. 
6 
 
The purpose of this work is to: conduct an analytical review of modern 
physical rehabilitation in the osteoepiphyseosis of the tibia using traditional 
methods and modern technical means, acquaintance with methods and means of 
physical rehabilitation, elaboration of the program of physical rehabilitation in 
the osteopeiophyseosis of the tibia using special physical exercises and 
physiotherapy. 
The novelty of the work is the creation of a program of preventive physical 
rehabilitation in the osteoepyphyseosis of the tibia in young men using modern 
methods of rehabilitation in combination with physiotherapy. 
The practical significance of the work is the possibility of using the program 
of physical rehabilitation in osteopeniphyseosis using traditional methods and 
modern technical means, in training courses during the training of specialists in 
physical therapy, as well as recommendations for self-education at home. 
KEY WORDS: PHYSICAL REHABILITATION, OSTEOPHYSIOLOGY, 
HOMOLAKE BONE, PHYSICOTHERAPY, CHEMICAL,, MASSAGE, 
COMPLEX PROGRAM. 
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В розтягуванступ 
 
Актуальність стопи .  Переломизаймають  роспвюджених третє  окр місце в  залу списку найбільш  здатнісю 
росповсюджених недуг звичнав світі.  масжУ чоловіків  відпоальнтравми  maleorisголінки зустрічаються  стаичногв 
2 рази  виклає частіше, ніж  basic у жінок,  фрагмент а у  спрямован чоловіків працездатного  від віку вони  захисної 
займають перше  складних місце в  контрауи будовізагальної  прийом захворюваності. Від  ці 5,5 до 10% 
хворих  діагностик з переламами професійн   потребують госпіталізації залежність  для лікування  розшиють та 
наступного реабілтцйну  відновлення. Травми  вед і захворювання  дотриманя опорно-рухового 
апапарату  навчя обіймаютьдруге  падіня місце серед  періоду причин тимчасової  теоричні 
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непрацездатності та  злегка третє місце  фазі - серед причин  яти інвалідності. За  яз даними 
Всесвітньої  рекомндуєтьсяОрганізації Охорони  usedЗдоров`я  kpiта Міністерства  невликйОхорони Здоров атесція
`я України  доступравмизаймають  anlyticтретє місце  наросткив структурі  кінцвзагальної летальності.  молдшу
В останні  із роки чітко  загльної простежується зростання  рекомндується смертності від  поерк 
переломів.Рівень  геомтрії її смертності плануві  практично зрівнявся  загльно з летальністю  фаир від 
серцево-судинних  областьзахворювань. Серед  формучисленних видів  частинм еханічних травм  остеинзі
основне місце  стандрим займаютьушкодження  дистрофічнх кісток і  так суглобів. ц ріст е і  напруги обумовлює 
актуальність  пошкдженї досліджуваної проблеми.  відпоальн Перелом кістки  шкірний (fractura ossis)  protecin 
називається порушення  окремі її цілісності  неможливість під впливом  long зовнішнього насильства  імпульсно 
або патологічного  friedlпроцесу. 
Актуальність  атесціяданої роботи  сегмнтаро бумовлена порушенням  настє тану здоров’я  them
від травми,  сайт тривалим  дитн терміном лікування  спиці і тривалою  втрачє  втратою 
працездатності.  окстенія Аналіз вітчизняної  опускаючи та зарубіжної  одним літератури вказує  інвалдост на 
велику  й значущість реабілітаційного  викорстуанх та соціально-економічного  пасивні аспектів 
проблеми  глибоке переломів.В ізотнч дновлення нормалної  деформацій іяльності опорно-рухового  динамічог 
апарату і  шкіридоведення порушених  можливістьфункцій і  звансистем організму  відсутно о здорового  тижня
стану без  дозвлит фізичної реабілітації  міжвиросткй неможливе - це  ортезі підкреслює актуальність  вихідн 
даної роботи. корпуси
Метою роботи зміни  є розроблення правил  програми фізичної  лідази  реабілітації для  полжені 
підлітків з  двох пошкодженням зони  нижю росту великої  клейовг гомілкової кістки bhandri 
дляповернення  зменшитдо нормальної  згинаючжиттєдіяльності після  деформацієютравми. 
Об’кт  точки дослідження - особливості  підхоу фізичної реабілітації  встанолея при 
остіоепіфізіолізі  виконуаі  підлітків. такі
Предмет дослідження  пальуєтся - вплив методів  дошк і засобів  перд фізичної 
реабілітації  кабінетпри остіоепіфізіолізі  великогміу підлітків. проксимальн
Завдання дослідження: поадня
1. Провести аналіз  pre (за літературними  рівня джерелами) особливостей  день будови 
гомілки осбливті
2. Провести аналіз  відсотк етіології, патогенезу,  відокремлює клінічної картини контаим  порушення 
зони  термоапії осту; 
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3. Довести  віднос оцільність фізичної  sheaреабілітації п потрібнеи остіоепіфізіолізі непрацздтосі; 
4. Розробити програму  травмою фізичної реабілітації  закінчея для пацієнтів  індивуалье з поушенням  practil 
зони росту  ураженяхкості та  професійнимкласти її  окремийблок-схему 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
РОЗДІЛ  виростк1. АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД  виділяєтьсЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ співрацює
 
1.1. Будова гомілки рідксних
   Гомілка має  рекомндується ві довгі  двома трубчасті кістки.  розіняє Великоломілкова кістка  спиуваня та 
малогомілкова  активносі істка. У  періодукожній з  наркозмцих кісток  cоndylusрозрізняють тіло  тонусм(діафіз) і  освітнхдва 
кінці  ін– наростки (епіфізи).  досліженяКінці кісток  стегнатовщені, верхній  займються(проксимальний) 
кінець  груп великогомілкової кістки  хорший утворює зі  tschern стегновою кісткою  втрачє колінний 
суглоб.  краї Нижні (дистальні)  деяким кінці обох  плавням кісток гомілки  ступінь зчленовуються з  курси 
надп’ятковою кісткою  теоричністопи, утворюючи  boreliнадп’ятково-гомілковий суглоб.  блокуваня
Між кістками  проведнямє міжкістковий  лфкроздіпростір гомілки  комплесна(spаtium interоsseum  добуcruris). 
  Великогомілкова  становиь кістка (tibia)  призначється – найтовща кістка  відграє гомілки. На  цим 
проксимальному стовщеному  надлишковї наростку великогомілкової  mеdiаl кістки є  гомілквий два 
виростки:  руховий присередній виросток  ж (cоndylus mediаlis)  остим і бічний  термоапії виросток 
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(cоndylus  спиок laterаlis), на  серд яких є  найвжлиішу ерхня суглобова  ізольваних поверхня (facies  харктениarticulаrіs 
superior)  яка для зчленування  проксимальн з виростками  руки стегнової кістки.  збільшеня Між 
присередньою  етикі бічною  розгинаячастинами верхньої  хребтасуглобової поверхні  пілонавиростків 
великогомілкової  виразк кістки майже  масж посередині розташоване  формуваня іжвиросткове 
підвищення  контрауи (eminеntia intercondylаris).  видаля На цьому  ostepizyl підвищенні добре  кварцоий 
помітні два  нестабільо горбки: присередній  громадськ міжвиростковий горбок  пальуєтся (tubеrculum 
intercondylаre  найтовщ mеdiаlе) і  терапвичнх бічний міжвиростковий  щоб горбок (tubеrculum  вплиом 
intercondylаre laterаle).  фіксатор Попереду від  антомічий підвищення розташоване  надміри переднє 
міжвиросткове  доаткв поле (аrea  трьома intercondylаris anterior),  фізичнх а позаду  вихідн – заднє 
міжвиросткове  небзпчою поле (аrea  полегшується intercondylаris posterior),  зон що є  добрі місцем 
прикріплення  одні схрещених зв’язок.  rehabilton На бічній  вельми поверхні бічного  боку виростка 
дещо  зменшюпозаду і  гладкзнизу є  щільнстмалогомілкова суглобова  локаізцїповерхня (facies  пошкдженгarticularis 
fibularis)  первіитдля зчленування  скелтномувиягіз головкою  сколізмалогомілкової кістк  plafondмає тригранну  кислот
форму з  компенсацій трьома чіткими  гіпс краями. Передній  ті край (margо  симетрчної anterior) 
пальпується  другом через шкіру,  допускаєтья угорі він  навчють потовщений і  глибна на ньому  яза виражена 
горбистість  трудоміскь великогомілкової кістки  ступенм (tuberоsitas tibiae),  фрагмент до якої  важлио 
прикріплюється чотириголовий  запис м’яз стегна.  хронічю Гострий бічний  sympto край 
обернений  малогікв до малогомілкової  формуля кістки – це  вітамно міжкістковий край  років (margо 
interоsseus).  ураженьПрисередній край  світильнк(margо mediаlis)  бічноїдещо заокруглений.  колінийНа тілі  розвиаюч
великогомілкової кістки  катня виділяють 3 поверхні.  працездтносі Присередня поверхня  провдить 
(faсіes mediаlis)  терміновсгладка, її  ним можна промацати  згинаючпід шкірою.  полженяБічна поверхня  calneus
(faсіes laterаlis)  віднолея  і задня  доступ  поверхня (faсіes  невликй  posterior) вкриті  остеинзу м’язами. На  внутрішьої 
верхній частині  вітчизняої задньої поверхні  сприятме кістки видно  руки  шорстку лінію  дмитро 
камбалоподібного м’яза  сучані (lіnea musculi  витяжною solei), що  плеснові роходить косо  серйозні вниз і  ортпедичнм 
присередньо від  включатизаднього краю  гомілкифзтерапябічного виростка. лінйе
   Дистальний наросток  областьвеликогомілкової кістки  складнихрозширений, на  автомбілйого 
бічному  дошку краї помітна  остеинзі малогомілкова вирізка  стаичног (incisura fibularis)  лодижке  для 
сполучення  calneus з малогомілковою  поверхня кісткою. Від  вплиає рисереднього боку  вкорченя аростка 
вниз  наступогвідходить присередня  останімкісточка (mallеolus  метафізmediаlis), за  малогіквїякою помітна  парметів
неглибока кісточкова  болюорозна (sulcus  якmalleolaris) для  legisatonсухожилка заднього  захворюнь
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великогомілкового м’яза.  фіксувати На бічній  напрвлео поверхні присередньої  пунктировае кісточки є  результа 
суглобова поверхня  залежить присередньої кісточки  гіпсовї (faсіes articularis  хід malleoli 
medialis),  розбляє що переходить  повільнше у нижню  т суглобову поверхню  досліжуванї (faсіes articulаrіs  актульносі
inferior) великогомілкової  зоні кістки. Ці  здорву поверхні разом  спиок із суглобовою  вісь 
поверхнею бічної  бирюков кісточки малогомілкової  апртг кістки зчленовуються  допвнюатися з 
суглобовими  даним поверхнями надп’яткової  пуартовй кістки і  масж утворюють 
надп’ятково-гомілковий  стимуляці суглоб. 
  Малогомілкова  тулба кістка (fibula)  язан тонка , її  пластинроксимальний стовщений  забепчується
наросток утворює  принцом головку малогомілкової  incsura кістки (cаput  менш fibulae). На  tornea 
головці виділяють  сприяють верхівку головки  заходи малогомілкової кістки  первіяють (apex cаpitis  державног 
fibulae), а  чотирглв на її  залягють присередній поверхні  практичної – суглобову поверхню  masge  головки 
малогомілкової  реалізовуся кістки (faсіes  томуarticulаrіs cаpitis  циклуfibulae) для  данізчленування з  несприятлвй
великогомілковою кісткою.  фізичнй Тіло малогомілкової  тимчасов кістки (corpus  чотирглвй fibulae) 
має  ультразвкоригранну форму.  лазеротпіяНа тілі  вестибулярнймалогомілкової кістки  збокує три  friedlкраї: передній  ступеня
край (margo  вплиаютьanterior), задній  сегмнтарокрай (margo  гомілквстпнposterior) і  шорсткуприсередній гострий  вдоскналея–   
міжкістковий край  місце   (margо interоsseus).  візуалцї Краї обмежують  вимог три поверхні:  superio 
бічну поверхню  проксимальнй (faсіes laterаlis),  тривалй  задню поверхню  виялє  (faсіes posterior)  окулярами  і 
присередню  вираженій поверхню (faсіes  article mediаlis). Дистальний  натягом наросток 
малогомілкової  площу кістки стовщений  загльноміцючи і утворює  залишковх бічну кісточку  early (mallеolus 
laterаlis).  несприятлвй На присередній  імпульсно оверхні бічної  прістуанем кісточки міститься  активізцї суглобова 
поверхня  задньог бічної кісточки  фрагменти (faсіes articulаris  нахиле mallеoli lateralis)  measur для 
зчленування  які з надп’ятковою  ноги кісткою. На  госпіталзцї адньому краї  відпоальнст кісточки видно  стягивающм 
ямку бічної  необхідїкісточки (fossa  чистоаmallеoli laterаlis),  стандримв якій  доцільнстзалягають сухожилки  хоча
малогомілкових м’язів. порушена[24] 
 
1.2. Будова колінного суглобу  
     Будова коліна відрізняється наявністю в ньому таких важливих 
структур як: 
 великогомілкова кістка (ґрунтується нижче) 
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 малогомілкова кістка (розташована зверху). 
Але це не єдині деталі, які розміщені та входять в будівлі колін. Спереду 
також знаходиться ще одна кругла кісточка, яка іменується як: колінної 
чашечки або надколінна чашечка. Нижче стегнової кістки знаходяться два 
підйому, кулястої форми - виростків. З верхнього боку вони покриваються 
хрящем, тим самим утворюють суглобову частина. В районі 
великогомілкової кісткової структури теж є своя суглобова поверхня - це 
великогомілкової плато. Воно складається з 2 частин: 
 
медіальне плато, воно розташовується ближче всього до обриси тіла 
людини; латеральное плато, яке знаходиться трохи нижче. Стегнові 
виростків створюють жолоб, завдяки чому ковзає надколінна частина. 
Будова колінного суглоба не включає в себе малогомілкову кісткову 
структуру. Вона розміщується безпосередньо на самій гомілки. Суглобова 
область закінчення кісткових структур покривається хрящами. У частині 
коліна їх товщина складає десь-то 6 мм. Ця тканинна основа має такі 
особливості: гладка, білого кольору, а також досить щільна. Основні 
функції - знизити процес тертя кісток в суглобі під час пересування і 
сильних фізичних навантажень. 
 
 
1.3. Причини та  забепчувтисьнаслідки порушення  голінкизони росту  залежностікості. 
Епіфізеоліз (новолат. Epiphyseolysis; епіфіз + грец. Λύσις - розпад, 
руйнування) - Перелом Салтера-Харріса (Salter-Harris) - руйнування 
росткового епіфізарного хряща. Важливою особливістю цього 
пошкодження є зупинка зростання кістки в довжину, що приводить до 
асиметрії кінцівок в дорослому віці, наприклад при переломі кістки зі 
зміщенням епіфіза, розривом. 
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Епіфізеоліз при переломі по зоні росту кістки зустрічається виключно в 
дитячому та підлітковому віці до закриття зон росту. 
При остеоепіфізеоліз лінія перелому переходить на діафіз. 
Епіфізеоліз головок трубчастих кісток спостерігаються у пацієнтів з 
ендокринними порушеннями, що включають недостатність гормону росту. 
Причини.  коридХоча травми  забепчуєтьсяластинок зростання,  articulаsяк правило,  проведнов'язані з  шорстку
гострою травмою  відмоа (падіння або  вікрленя удар по  повині кінцівки), пошкодження  лікуваьною може 
бути  directon викликано і  виділяють хронічною травмою,  спині виникає внаслідок  вільно надмірних 
частих  раніше авантажень. Наприклад,  співдношеь такі пошкодження  long пластин зростання  малогіквї 
можуть виникнути  кістовї у спортсменів:  protecin гімнастів, легкоатлетів,  потребуюь гравців в  центрах 
бейсбол, футболістів,  informatбаскетболістів тощо. спираючь
На підставі  темпрау певних досліджень  травмизу травматизму у  деталй підлітків були  кінцва 
отримані дані,  гімнастик що пошкодження  загоєня пластин зростання  implentd виникають в  відноий 
результаті падінь  трансфікующй а дитячому  fibula майданчику або  загоєня і стільців.  selctd На такі диханя  види 
спорту терміну , як футбол,  об легка атлетика  відкрит і гімнастика,  рані припадає одна  окремі третина 
всіх  активізцї равм. На  пластин іншівиди  діафзрних ізичної активності  зная такі як  тяжкісь їзда на  teny велосипеді, 
катання  трофіку на санях,  зони катання на  прямої лижах і  здорву катання на  залів роликовій дошці,  фіксуютья 
доводиться одна  гравціп'ята всіх  полішит ереломів пластин  кістовзростання. Травми  цілснотпри їзді  відлу
на автомобілі,  незважючи мотоциклі, і  нерві пов'язаних з  за ними транспортних  центрах пригодах 
становлять  залиштише невеликий  травмідсоток переломів  змінапластин зростання. ходьбю
Якщоу  значому дитини після  ip гострої травми  дисцплін або надмірного  дитну авантаження 
виникає  тимбіль, який  пернсихе зникає  медичногабо проходить  парфіновзміна фізичної  помітнактивності або  н
є локальна  кровтечі болючість, то  кабінет в такому  парфінов випадку обов'язково  зван необхідно 
проконсультуватися  завдня з лікарем.  майднчику Дитина,  первіит ні в  місце якому разі,  позасуглбні не повинна  значому 
рухатися через  гній біль. Діти,  рани які займаються  діти спортом, часто  містяь відчувають 
певний  вих дискомфорт, тому  різним що їм  charteis доводиться виконувати  рухливості нові рухи.  цією У 
деяких  пердній випадках поява  уражені певних неприємних  факульте відчуттів цілком  gr 
передбачувано, але бажно , будь-яка  гімнастич карга дитини  відпон заслуговує на  язано увагу так,  діаметро як 
деякі  cаput травми при  перловах ідсутності адекватного  олійню ікування можуть  місцях призводити 
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до  yearнезворотних змін  якісно порушити  позасуглбвихналежне зростання  осбливкісток пошкодженої  такоже
кінцівки. 
Хоча  наступі в більшості  режиму випадків травми  задній пластин зростання  масже пов'язані з  відламки 
травмами під  ячі ас гри  кісточа бо занять  червоним спортом, тим  корти не менш,  гомілкифзтерапя ожливі й  пілона інші 
причини  трьома пошкодження  відстан зон росту  потребуюь (наприклад при  край інфекції кісток),  клубових які 
можуть  требазмінити нормальний  частоюріст і  laterisрозвиток кісткової  томуканини. 
Наслідки.  полженя Майже у  дозі 85 відсотків віпадків  пов ереломів пластинок  chow зростання 
відбувається  проксимальнг повне , загоєння  результаі без яких-небудь  оправю наслідків. Порушення  n 
формування  adolescn кісткової тканини євміноа  при травмі  наростку пластинки росту  гарячих виникають  tileaux в 
наступних дотриманявипадках навколишьг: 
Тяжкість травми plan.Якщотравма  гіпостазвикликає серця порушення прогаму притоку крові стіною 
до епіфізу,  бічнато відбувається  bmпорушення  бросту кісткової  пригодахтканини. Також  практичнхри 
зміщенні,  проксимальн руйнуванні або  ліня компресії пластинки  дисцплін росту спику , можливо 
уповільнення  суглобвї росту кісткової  функцію тканини пра . Наявність в травми ідкритої травми  висока 
можеспричинитися  окремгза собою  деякихризики інфікування  аіінфекція  оснвіможезруйнуват саме
ипластину  явищахзростання. 
Вік  випадкох ідлітка. У  knowledg молодшому віці  забепчується ошкодження пластин  роспвюджених зростання 
может  представляюь риводити до  розіняють більш серйозно нормальу го порушення розіняють  у розвитку  включеням істкової 
тканини  thermanтак, як  скортинеобхідній великий  засобмприріст  швидкуісток. І гімнастикутому, при  численхпереломах 
у  діяранньоговіці  сторнупотрібне три calneusвалеспостереження  eлікаря. У  рівномгтой же  жирчасбільш  остіепфзл
молода кісткова  звітуканина володіє  призначвсябільшою регенеративну ураженіздатністю. 
Локалізація  терапії ереломів зон  постімблзацнийросту. Наприклад,  легкоатівзони росту  парфінв коліні  be
більш відпо поверхняідальні за  відекстенсивнийріст  полішиткісток, ніж  режимівнші. 
Тип  відрзняютьсростання перелому  забепчняластин -Тип  позавгнищейIV и  наклдеіV є  дегнративхайбільш серйозн посердині. 
 
Лікування  візуалцї залежить  повине від перерахован містяь ихвищє  лангети факторів, а  парфін такоже 
спирається  здорвїна прогноз.  виконуєтьсяНайбільш часто  засобиускладненням перелому  комбінвапластини 
зростання  theє передчасно  натискязупинка росту  загльноміцючкісток. Уражена одні кістка у  сполученязростанні 
повільніше,  стаичног ем це  приістБуло б  доступамибез травм,  булаи в  органмиезультате кінцівку  язовихможет буті  тренуюь
коротше, ніж видаля неушкоджена кінцівку bones. Якщож  натискяпошкоджено лише темі часть пл робіт
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астинки росту,  інфрачево ріст кісткі  за може бути подальшим  в одну  обіймають сторону й  повнції відбувається 
вікрівлення  роки інцівкі. Травми  стадіях зони росту  звільняи  коліні  їзді схільні до  небудь айбільшого 
ризики  lcp ускладнень. Так  угорі як нерідко  бічний травма зони  групах росту в  цілях коліні 
супроводжується  тілапошкодженням н технікарвів и  свідченямудин, тому  імпульснатравми зон  розсікаютьосту в  ртуно
коліні ч охрниастіше супроводжуються  перломиорушеннях росту  implentdкісток і другоївікрівленнямі 
кінцівкі. вітамно  На сьогоднішній  вплиі день у  гр провідних гімнастикфр  дослідніцьких віднолють  клініках 
проводяться  арсенл дослідження, ви обмежна вчають можливості відален  стимуляції спеціалзї  регенерації 
тканин  розчину в bonesикористання результатів  підкреслюєгенної інженерії,  застоувнящо може  супровджаляозволити у  максильног
майбутньому хвора  запобігти зупинці  шар зростання и  функціоальий деформації кінцівок  результа після 
перенесених  атрофувняравм зон  кістовимросту. 
 
1.4. Діагностика  рефлксівта класифікація  см
Клінічна діагностика  допмгюереломів великогомілкової  надійкістки не персуванівикликає 
складнощів  конслідацїу зв'язку  певнихз вираженою  наклдєтьсяхворобливістю і  наявостідеформацією сегмента  include
кінцівки. При  при клінічному обстеженні  сегмнтаро важливо звертати  цьому увагу на  довгстркі стан 
м'яких  аспектівканин, вираженість  наявихабряку, можливі  елктропорушення периферичного  пердиломнї
кровопостачання та  кровилуіннервації. Нерідко  раньогдані пошкодження  bodtвиникають на  тулб
тлі вже  профілактиц наявних уражень  тему м'яких тканин  панелі (трофічні виразки,  j 
посттромбофлебітичний синдром,  масже варикозне розширення  и вен), що  кабінету акож 
необхідно  більшвраховувати. При  залежтьпевних механізмах  ідеомтрнравми  (ДТП,  спираєтья адіння з  всі
висоти) слід  рук підозрювати і  кпі виключати інші  оберний пошкодження. Нерідко  елктродів 
пошкоджень дистального  зміцнея відділу гомілки  спотержня супроводжують переломи  чи 
п'яткової кістки,  будовииростків великогомілкової  летаьносікістки, таза  тазосегнвихі хребта.  робітПершим 
етапом  деякі інструментальної діагностики  віпадк є рентгенографія  цілком пошкодженого 
сегмента  остачнимв двох  methodsстандартних проекціях.  srНаявне при  пасивніданих ушкодженнях  ртуно
вкорочення сегмента  неімоблзрваиперешкоджає чіткої  тканихвізуалізації окремих  whicфрагментів 
перелому  погладжувня через їх  сердній накладення один  підкреслює на одного,  ятковї тому рентгенограми  щільнст з 
витяжкою  загльно по осі  гц більш інформативні.  то Рентгенологічна діагностика  милця 
повинна включати  патолгічн КТ, яка  реабілтцйних вважається за  медичног даних ушкодженнях  iепіфз засобом 
базової  якому діагностики. Особливе  фр значення мають  тимчасов аксіальні зрізи,  нормваї що 
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дозволяють  пацієнтв виявити ступінь  капсул фрагментації суглобової  динамічог поверхні. 
Виконання  спрямованих 2D і  спонгізий 3D реконструкцій  ефкт значно полегшує  запис передопераційне 
планування.  відносять Класифікація перелому  стегна повинна враховувати  солюк його 
складність,  хворї ідображати прогноз  їзді вказувати  повнеможливі варіанти  освітленя ікування. 
На  порушенямисьогоднішній день  iзагальноприйнятою є  спеціальнукласифікація Müller-АТ  нижій(рис. 
2) [9]. У  освітленя даній системі  суглоби виділяється три  досягати типи переломів:  завдня тип А  санях 
(позасуглобні: цілісність  розіняє суглобової поверхні  пригодах не порушена),  нова тип В  гострї 
(неповні суглобові:  місцлінія перелому  фізичнмпроходить по  частьуглобової поверхні,  київале 
частина  сягалїї зберігає  відзв'язок з  tibaeпроксимальним відділом  прікістки) і  заокругленийтип С  нова(повні 
суглобові  якіснопереломи : лінія  аксільнперелому проходить  волкачерез суглобову  зрівнясповерхню 
і  ушкодженях її фрагменти  реабілтця не пов'язані  епіфза з діафізом).  et Стан м'яких  осбливтей тканин грає  досвіу при 
переломах  пілонаданої локалізації  presнайважливішу роль.  тижніВоно визначає  загострене тільки  помітна
можливість або  зовнішьг еможливість відкритої  палкойреконструкції суглобової  застержнямиповерхні 
в  остачнийранні терміни  хіругчнопісля травми  фізотерапї(вкрай висока  важєтьсянебезпека ранових  deускладнень 
при  результаі зазвичай вираженому  коригувальні абряку м'яких  fibula тканин), а  голвкю й ряд  тривалому віддалених 
наслідків,  викрленях пов'язаних з  важлиою порушенням функції  закрито м'язів, сухожиль  діють і 
нервово-судинних  професійнї утворень даної  вирішуються області . Для  заклдх градації закритих  провадить 
ушкоджень найбільшого  гомілквстпну поширення набула  літерауи класифікація Tscherne  частин і 
Oestern  цьог [18], при відкритих  стрижневою переломах не  включит втрачає своєї  курс актуальності 
класифікація  largeGustilo і  журналіAndersen [6].  
Переломи  зустрічаюьяпластин зростання  бутиділяться на  технічому5 типів: 
Тип  окремгI 
Епіфіз  wisповністю відділений  відпонстід кінця  кальціюістки або  палицеюметафіза, через  ходьбюглибокий 
шар  осьвих пластинки росту.  studen Пластина зростання  підкреслює залишається прикріпленою  ігоря до 
епіфізу.  план Лікарю необхідно  пердбачит ровести репозицію  неможливість при наявності  комплесна зміщення. 
При  вираженхцьому типі  дистальногперелому необхідна  deіммобілізація за  ремонтдопомогою гіпсу  якістюдля 
повноцінної  носк консолідації. Як  колін правило, ймовірність  stegman повноцінного 
відновлення  anlyticкістки при  відпоаєцьому типі  небудьперелому дуже  вираженістьисока. 
Тип  спицямII 
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Це  легкийнайбільш поширений  великхтип перелому  гумовюпластини зростання.  fixedЕпіфіз, разом  досягнутіз 
пластиною  ушиваня зростання відділяється  somer від метафіза.  кутовю Як і  внутрішьог при типі  день I, при  відображється 
переломах типу  розглянут II зазвичай  краєм необхідно проводити  закритої репозицію і  язці жорстку 
фіксацію  язковийгіпсом. 
Тип  змістаноцяIII 
Цей  міжвиросткй тип перелому  трьома відбувається в  ультразвко рідкісних випадках,  перломах як правило,  віднос в 
нижній  місцяхчастині гомілки,  kochв великогомілкової  стаичнікістки. Це  інфекцївідбувається, коли  гімнастик
перелом проходить  alповністю через  хвориепіфіз і  відсутнідокремлює частину  можливістюепіфіза і  ніг
пластинку зростання  приседнійвід метафіза.  йПри таких  первиномуереломах нерідко  інформацйихпотрібне 
хірургічне  selctionвідновлення суглобової  серднійповерхні. Прогноз  приседнюри таких  поштвхиереломах 
хороший,  weinrякщо немає  orthpпорушення кровопостачання  скелтномувиягі ідокремленої частини  см
епіфіза і  інтесивоемає виражених  hзсувів уламків. викорстаням
Тип IV молдшу
Цей перелом  перднім роходить через  залежить епіфіз, через  зони всю платівку  кістов зростання і  му в 
метафіз.Прі  отчуюих цьому типі  останім перелому необхідна  перлами хірургічна реконструкція  волка 
геометрії кісток  дотримуєьсяі вирівнювання  язціпластинки росту.  оснвеЯкщо реконструкція  осбливене 
буде  відокремлнїпроведена якісно,  елктроо прогноз  завдняпри такому  арсенлтип перелому  можна оже бути  кюветное 
дуже  штрихуваняорошим. Ця  onsetтравма зустрічається,  знеболючуастіше за  нихвсе, в  хворикінці плечової  всю
кістки поруч  змістаноця ліктем. легш
Тип V хоршму
Це рідкісний  пошкдженям тип травми,  ураженях коли відбувається  великоміа дроблення кінця  кінцви кістки і  hydroset 
пластина зростання  реконстуція стискається. Найчастіше,  коретив такий тип  проксимальн перелому 
зустрічається  кос в коліні  кпі або лодижке.Прогноз  виконая несприятливий, так  дозвляють як 
передчасне  образні костеніння зони  вкриті осту майже  wasнеминуче. 
Нова  complexityкласифікація, звана  ніжкласифікація Петерсона  стандрихозрізняє також  водпрінерелом 
типу  пілона VI, при  спонгизй якому частина  talus епіфіза, пластина  поштвхи зростання, і  надій метафиз 
відсутні.  inject Це зазвичай  гіпсова ідбувається при  остепіфзл відкритих ранах  загльноміцюч бо переломах  язки 
(травми при  функціоаль застосування сільськогосподарської  фізолкуваня техніки, снігоходів,  приседня 
газонокосарки або  повітря ри вогнепальних  балони пораненнях). При  прямійVI типі  складнощівперелому 
обов'язково  практиці потрібне хірургічне  i втручання, і  be найчастіше бувають  вдаленя 
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необхідні п відсутнх ізні реконструктивні  склати або коригувальні  візуалцї операції. Зростанн трофіки я 
кісток  profesinalмайже завжди  послідвнторушений. 
 
 
1.5. Методи  співдношеьлікування. 
Консервативне  підбирають лікування. Консервативне  всіх лікування можливе  огляд ише 
при  розвиткм переломах без  tibae зміщення або  виходт при можливості  суглобів досягнення адекватної  ступінь 
закритої репозиції.  дитна Ще одним  краями свідченням може  плануві бути неможливість  біоезпки 
хірургічного лікування  результами (важкий загальний  клубовї стан пацієнта,  нормальу езадовільний 
стан  міжвиростке 'яких тканин  цяв зоні  данимпошкодження, відмова  встаняпацієнта). Виконується  стаичног
(при необхідності)  поерджає закрита репозиція  періодичн перелому під  надмірог наркозом з  дубровский 
накладенням глибокої  порушенийгіпсової пов'язки,  сердовищаяка через  бажно8-10 днів змінюється  крилана 
циркулярну.  промацтиІммобілізація триває  наклдеямв цілому  відзначютьсяо 8-12 тижнів  робчгв залежності  фізичногвід 
типу  легких перелому і  діафз даних проміжних  part контрольних рентгенограм.  спиралевдно Слід 
пам'ятати,  якою що при  доатквим многооскольчатих переловах  лазіня суглобової поверхні  major 
багато відламки  подушечкамивтрачають зв'язок  разі  м'якими  отчуюихканинами і  growthне можуть  стінокбіль 
репоніровать  faciesзакрито. Одними  метадіфзрних характерних  відокремлнийускладнень консервативного  ін
лікування є  відкритторинні зміщення  сікорьг посттравматичні  охрнудеформації [1, 10, 22]. 
Хірургічне  працівник лікування.Показання до  відстроченим хірургічного лікування  моги при даних  організцї 
ушкодженнях: - зміщення  лампу суглобових фрагментів;  сумарно - нестабільність 
суглоба  tibal (підвивих / вивих  зменшя таранної кістки);  хворий - порушення осі  віц кінцівки; - 
відкриті  таки переломи. Оскільки  пригодах декватне відновлення  eminеta суглобової поверхні  фр 
може бути  ознакю досягнуто тільки  дві при прямій  деталй репозиції, в  масжу арсеналі методів  принцом 
хірургічного лікування  кути переломів пілона  оправю тривалий час  час домінувала 
відкрита  тимчасов репозиція і  пригодах внутрішня фіксація  спиралевдно (ORIF), яка  вкрай залишається 
актуальною  атлеик і на  терміну сьогоднішній день  zone з деякими  наростку застереженнями (див.  схрещни 
Нижче). Класичний  щипцевдно ідхід до  task відкритої репозиції  вирішен і внутрішньої  пераховни фіксації 
при  запобіжник переломах дистального  зробит відділу гомілки,  шкіру запропонований R гомілку üediі  boreli 
Allgowerв  первиної 1969 р, включає  кінц чотири етапи  еуфілн [12]: - остеосинтез 
малогомілкової  підготвленс кістки; - реконструкція  actul суглобового блоку  молда 
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великогомілкової кістки;  картин- кісткова пластика  шокдефекту спонгиозной  відляєтьскістки; 
- фіксація  кабінетсуглобового блоку  настєдо диафизу  йодистгвеликогомілкової кістки.  органми
1. Остеосинтез малогомілкової  дозі кістки. При  разів цьому відновлюється  ткани 
латеральна колона  триває гомілковостопного суглоба  верхня і полегшується  складютья репозиция 
передньолатеральну  нормальий фрагмента великогомілкової  edi кістки. Так  нормативх як для  intercodylа 
репозиції великогомілкової  сприятлвокістки потрібно  вирішуатокремий доступ,  циклурозріз шкіри  необхідй
повинен виконуватися  пердньолат по задньому  суміжних краю малогомілкової  розгиначів кістки для  окстенія 
збереження максимально  тяжкісь широкого шкірного  дрібних містка між  підлтка двома 
доступами.  діафз При репозиції  компетнції малогомілкової кістки  важкість не завжди  між потрібно 
анатомічний  дозвлитідновлення її  лопаткидовжини. Важливо  незважючиідновлення довжини  chaputщодо 
щілини  спортм гомілковостопного суглоба.  задній При Вальгусний  міцна зміщенні 
малогомілкової  приміщень кістки на  зустрічаєья неї впливають  визначлся компресійні сили.  ned Тому для  інших 
фіксації в  шорстку аких випадках  забепчується астосовується більш  тазосегнвих потужна 3,5 мм  відсутно LC-DCP 
або  фіксатор LCP (вона  іп буде діяти  cаpits як опорна  серйознг пластина). При  гіпс варусних зсувах  rehab на 
малогомілкову  зобв кістка діють  камблопдінг сили розтягування,  зігнут ому в  транспл аких випадках  містиья 
досить застосування  відлом третину-трубчастої пластини  достаній як нейтралізаційних.  погджується 
При простих  сколізпереломах малогомілкової  boneкістки можлива  коригувальніїї інтрамедулярна  потерілг
фіксація стрижнем  серця[5, 21]. 
2. Реконструкція суглобового  менш блоку великогомілкової  преат кістки. 
Відновлення  своєї углобового блоку  такипри переломах  неправильомуілона вимагає  подушечкамивідкритого 
доступу  надлишковї і може  розташвне виконуватися тільки  суглобі після нормалізації  fixed стану м'яких  di 
тканин, зазвичай  корецію не раніше  самоблугвні 7-10 діб після  тазобедрня травми. При  пошук виконанні 
хірургічного  preation доступу слід  поєднуватися раховувати, що  утворилася ін повинен  шви розташовуватися 
як  дистальні мінімум на  певної ідстані 7 см  рід від доступу  сайт до малогомілкової  завднь кістки для  рентгоафія 
запобігання ішемічних  відлений ушкоджень шкірного  так містка. При  поадня плануванні 
доступу  хіругчної слід оцінювати  заклду дані КТ:  біолгчн бажано виходити  крові на край  m кісткового 
уламка  досяжнті з метою  наклдео мінімізації оголення  транспоувя кісткових фрагментів.  заліку Відновлення 
суглобового  булалоку зазвичай  чогпочинають з  поставуередньолатеральну фрагмента.  уникають
Його репоніруют  угорі за допомогою  реалізовуся загостреного затиску  атрофувня і тимчасово  extrmis 
фіксують спицями  данихКіршнера. Потім  живітпо черзі  геноїрепоніруют задній  іншомуфрагмент, 
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центральний  хоршимфрагмент і  описанютакож фіксуються  cruisспицями. Останнім  гімнастиквупльрепоніруют 
фрагмент  рухвнутрішньої кісточки  бр[10]. 
3. Кісткова пластика  хвилі дефекту спонгиозной  гімнастик кістки. При  впроадженя вдавлення 
фрагментів  виділяють суглобової поверхні  рані за рахунок  класифіцї зминання спонгиозной  соціальн 
кісткової тканини  досягаютьвиникають дефекти  amв метафізі  важкимеликогомілкової кістки.  травмі
Утворені після  значущість відновлення суглобової  гіпертонус поверхні порожнечі  остіепфзл вимагають 
заповнення  вільнихдля запобігання  обладнийвторинного «просідання»  запобіжнимсуглобової поверхні  condits
і забезпечення  causeзрощення. Найбільш  вторинічасто для  візуалцї ідновлення таких  парфінудефектів 
застосовується  транспоувя(кортико-) спонгіозний  відлаутотрансплантат з  колінихпроксимального 
відділу  погружн великогомілкової кістки  лікаря бо з  роки рила клубової  oestrn кістки. Останнім  загроу 
часом все  надти частіше застосовують  сил замінники кісткової  pre тканини - 
резорбіруемой  високюісткові цементи  добуна основі  ntuфосфату кальцію  сумінть(Norian SRS,  бічну
chronOS Inject,  нHydroSet і  самоблугвнін.), Що  трофікидозволяє уникнути  наявеиконання другого  масжують
доступу для  можливе забору трансплантата  застержнями і пов'язаних  зсуві з цим  поле ускладнень. 
Застосування  кістами імплантатів з  акцентом блокуванням гвинтів  інших дозволило дещо  неробчі 
скоротити необхідність  відкритогісткової пластики  кровтечі[1, 10, 19]. 
4. Фіксація суглобового  послідвнтблоку до  харкте диафизу великогомілкової  смертноі кістки. 
Найчастіше  діютьля досягнення  втрачюьданої мети  фокинвикористовуються пластини,  застоувнялише 
у  зменшю випадках недостатньої  міжвиростке стабільності може  призначеі застосовуватися зовнішня  супровджєтья 
фіксація. Використання  виялені громіздких пластин  присіданя для великих  реабілтцян фрагментів 
(система  латерьним 4,5 мм) при  рекомндується переломах даної  adolescn локалізації супроводжується  фізотерапвичнї 
надмірним натягом  комплеснураїв шкіри  рукпри ушивання  провдитьани. Тому  презнтаціябільш широке  вальгусний
застосування знаходять  підвищує пластини для  подушечкю малих фрагментів  тип (третина-
трубчасті пластини,  розгиначів Т-образні пластини  patiens для променевої  приватног кістки), а  роздблені в 
останні  респіатоних роки - спеціальні  соціальн пластини для  дихальн дистального відділу  articuls 
великогомілкової кістки  мети з блокуванням  відпоає гвинтів. Після  було ушивання рани  замін 
рекомендується застосування  tornea гіпсової пов'язки  суглобвю з фіксацією  зовнішй стопи в  можна 
правильному положенні  однбічео загоєння  тілошкірної рани  anі відновлення  якщом'язового 
тонусу.  повні На жаль,  площинах одночасне виконання  контрлю всіх описаних  важкі етапів 
супроводжувалося  адеквтної исокою частотою  таки ранових ускладнень  лфк - до 25% [11, 
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17]. Треба  чотирьхобити зміни  регнативухірургічної тактики  виконаі(більша увага  вонастаном м'яких  лікуван
тканин) та  необхідй вдосконалення імплантатів.  acquired В даний  ситемою час все  рівень більш широке  практи 
поширення знаходить  інжерїкафдтактика етапного  повинілікування даних  дробленяушкоджень. При  прогам
цьому першим  апртг етапом проводиться  живіт накладення стрижневого  certifaon апарату з  berlin 
метою мостовидной  приіст фіксації гомілковостопного  іншй суглоба і,  приседній при 
необхідності  опрмінювач і при  nazri можливості, виконання  коливається погружного остеосинтезу  типах 
малогомілкової кістки  заміник (стан м'яких  приседньог тканин!). Другий  doi етап лікування  низькм - 
остаточний остеосинтез  ураженях дистального відділу  відноит великогомілкової кістки  менш - 
виконується через  сайт 7-10 діб (і  побуті більше) після  хворій стабілізації стану  скелтног м'яких 
тканин  pilon[2, 13]. 
Стрижневою аппарат міжкстовий . В кістку  осбливтей встановлюють два  геомтрії по 
переднемедиальной  прогамуоверхні на  вітчизняоїдостатній відстані  милцеювід зони  навтжеямушкодження і  тривале
від зони  дротяним виконання подальшого  наростки погружного остеосинтезу.  de Через кістку  пускореглючим 
п'яти поперечно  робти проводиться трансфіксірующій  верхній (наскрізний) стрижень.  скорти 
Стрижні з'єднуються  оцінит між собою  підвищен з формуванням  порушених «дельта» - р ідеомтрн ама 
зовнішнього  неушкоджі фіксатора. При  типах вираженій нестабільності  зон перелому така  ostepihy 
фіксація може  застовуидоповнюватися введенням  спиоетрижнів меншого  contesдіаметра в  ходьбюI (і  повин
V) плеснові  окстеніяістки для  вичалюнязапобігання еквінусной  сегмнтидеформації стопи  утворені[13]. Для 
остеосинтезу  апртми малогомілкової кістки  дія застосовується зовнішній  треба доступ. 
Щоб  язовїміж двома  підвищуєрозрізами (медіальній  ушиваняі латеральним)  заклдуалишався шкірний  контрлю
місток шириною  дмитроне менше  вдалося7 см, доступ  відпоно малогомілкової  саможкістки у  починаютьсвоєму 
розпорядженні  репонівать рохи назад.  пошкдженій Стандартними доступами  margо для остеосинтезу  апрт 
дистального відділу  noria великогомілкової кістки  іп є переднемедіальних  пам і 
передньолатера  уваг[4, 19].  
  Передньолатеральнийдоступ здійснео до великогомілкової  відхоитькістки в  певноїдеяких 
випадках  сумарно дозволяє фіксувати  є і малогомілкову  лампи кістка. Шкірний  щілин розріз 
проводиться  викорстуалміж переднім  голвкюраєм малогомілкової  епіфзакістки і  курсивеликогомілкової 
кісткою  відбуається в проекції  провдятьс передньолатеральну кута  інфекця великогомілкової кістки  загльний 
(горбок Tilleaux-Chaput).  зсувіРозсікають удерживатель  проанлізвозгиначів, а  спеціальнуередній 
великогомілкової  масжеосудістонервний пучок  ефктвідводять медіально.  технічомуСуглобову 
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капсулу  int розсікають вертикально  максильної між передньолатеральну  кісточу і переднім  рентгоами 
суглобовими фрагментами. потерілг
Малоінвазивний остеосинтез. зростаня  Довжина розрізу  зміна повинна бути  actul 
достатньою для  пластину адекватної прямої  спеціальн репозиції суглобових  from фрагментів, 
проте  поранеяхголення і  ходьбанатомічна репозиція  elisметадіафізарних зони  фізичної а даний  intercodylачас 
не  дефкти вважається бажаним.  склати Тому з  робтю метою максимального  відпоає збереження 
периостального  етапів кровообігу в  спортивн зоні перелому  імпульсно пластина може  приміщенях 
проштовхуватися над  лікуваьний істкою проксимально  осблив і фіксуватися  включених до диафизу  ауторнспл з 
окремого  повнцігдоступу або  фахівцпроколів шкіри.  стінцВажливим при  згинаяцьому є  проведнгідновлення 
осьових  wadel співвідношень (вісь  мета і ротація).  голвкю Поява нових  однчасе анатомічно 
предизогнутих  malеous пластин з  on блокуванням гвинтів  trenz для застосування  стоячи по 
медіальної  ортпеда або переднелатеральной  цілком поверхнях великогомілкової  день кістки 
значно  деформацій полегшує таку  включає фіксацію  [14]. Гібридна  уникають зовнішня фіксація.  maufrey При 
значному  суглобві роздробленні кістки  закрит і вираженому  виділяєтьс пошкодженні м'яких  транспл канин 
анатомічна  порушенаепозиція суглобової  напруг оверхні може  ямкубути небезпечною  лікуван / або  відламки
неможливою. У  частихаких випадках  лампидля остаточного  надлікування перелому  перифчногможе 
застосовуватися  рухи кільцеподібний зовнішній  lau фіксатор (Ілізарова  кисневх або 
гібридний  кординаціюспиці-стрижнева [2]. Інтрамедулярний  приміщеньостеосинтез. При  журналідеяких 
щодо  яча простих типах  секторів переломів дистального  мети відділу великогомілкової  громадських 
кістки зі  житязбереженням цілісності  дистальні углобового блоку  неушкоджі(43А) або  pможливістю 
його  методик алоінвазивної реконструкції  поява стягивающими гвинтами  charteis черезшкірно 
(43С1,  починають 43С2), для  щоб фіксації метадіафізарних  вперд перелому може  рекомндується 
застосовуватися інтрамедулярний  здатнісю остеосинтез. При  установк цьому 
використовуються  черзі стрижні з  henry розширеними можливостями  та дистального 
блокування:  має установка до  certifaon блокуючих 5 гвинтів  контрль в дистальний  кабінету фрагмент 
[22]. 
 
Результати  дубровский лікування. Результати  фіксувати після переломів  є  залежать від  поєднаих трьох 
основних  пластинокчинників [2, 17]: 
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 первинної  необхіди тяжкості ушкодження,  подальше що відображається  язан в класифікації  значі 
перелому і  милціпошкодження м'яких  окремгтканин;  
 можливостей  пластиноюі досвіду  первіитхірурга;  
 пацієнта  внаслідок (загальний стан,  пацієнтв стан кровопостачання,  healt виконання приписів  осіб 
лікаря і  literauт.д.).  
Частота  перкочуваня ранових ускладнень  адеквтної за даними  опалювьнї літератури коливається  травм в 
середньому  мозлевід 11 до  анліз14% [12], глибоких нагноений  масж- від 2,5 до  eminеta10% (а при  вкриті
цілеспрямованому вивченні  малогікву  групах  оснвму з важкими  крила ушкодженнями м'яких  опрмінеь 
тканин - до  прикілюється22,2%) [11] . Порушення консолідації  опрмінювачідзначаються в  тримаючсь1,6-9% 
випадків, а  оперативні ри важких  algower ушкодженнях м'яких  постімблзацний канин досягають  спрямованих25% [11]. 
Важливою проблемою  клінчоїзалишається зрощення  хребтав неправильному  парфіноволоженні 
з  стьобаня розвитком внутрішньосуглобових  техніка та позасуглобових  вісцеральних деформацій. За  клейовг 
даними деяких  шкарпетці публікацій, частота  яким таких ускладнень  гіпсову сягала 42% [19], 
однак  гомілка в останні  infero роки із  руйнваі застосуванням тактики  розігван етапного лікування  труднощі її 
вдалося  залікуначно скоротити  практичнх[13]. Порівняння результатів  розуміє ізних публікацій  лежачи
вельми скрутно.  construigГрупи пацієнтів  спині ильно розрізняються  штепсльних(частота і  faсіes тупінь 
пошкоджень  масже м'яких тканин,  laterа частка складних  перша переломів), також  треина 
відрізняються і  потрібневиконувані оперативні  застоувні тручання. Незважаючи  місяцьна високий  дозвли
рівень ускладнень,  окремий в 60-80% випадків  зрівняс можуть бути  черз досягнуті добрі  интер 
віддалені функціональні  полішуваися результати [1, 20, 21]. Є  опікв ряма залежність  й між 
якістю  були анатомічний відновлення  логпедами гомілковостопного суглоба  di і хорошим  аrea 
результатом навіть  рідксний у віддалені  стінок терміни [8, 15]. З  держсанпілуби іншого боку,  грає 
рентгенологічна картина  діють не завжди  водиться відповідає клінічним  змістаноця і 
функціональним  довгі результатами. Артродеза  т гомілковостопного суглоба  склати 
необхідні відносно  осклів рідко (3-27%) і  цілому найчастіше пов'язані  остепіфзл з розвитком  схрещни 
дегенеративних змін  проведням [5]. Найкращі функціональні  блок результати можуть  важлио 
досягатися у  сумінть пацієнтів з  апртми високим ступенем  цієювідповідальності, більш  несприятлвй часто 
спостерігається  мержі у займаються  maleoi самостійною підприємницькою  медичнй іяльністю, 
що  поставу займаються спортом  можлив і соціально  вичені інтегрованих людей.  організцях Наприклад, 
згідно  гумовю з результатами  ушкодженях ослідження, що  пердньолату включав 112 осіб,  остим функціональні 
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результати  люмінесцт були хорошими  дистрофічнх у 74,5% пацієнтів  кута через 1 рік  вісцеральних після травми  якому і 
поліпшувалися  остепіфзл після середнього  краєм періоду спостереження  прогаму в 10 років  o 
(80,9%), хоча рентгенологічно  лінї ступінь остеоартрозу  жорстку збільшувалася [15]. 
Таким  hydrosetчином, переломи  спортменівдистального відділу  стабільнюгомілки представляють  серцязначні 
труднощі  describ при лікуванні.  відсмоктуєОсновною проблемою  ectsє стан  окулярами 'яких тканин,  прогнз яке 
визначає  kpi можливість і  сприяє терміни виконання  класифіцї хірургічного лікування.  окстенія 
Впровадження етапного  освітнх підходу - тимчасова  дитну іммобілізація (зовнішній  пластинку 
фіксатор) з  сприятлвходальшим відстроченим  званостаточним хірургічним  великуікуванням 
після  кіста нормалізації стану  пластин м'яких тканин  виклають (7-21-е добу)  поруч - дозволяє значно  проштвхуаися 
знизити небезпеку  терапії ранових ускладнень,  words а також  пд поліпшити віддалені  практичної 
результати лікування  zone за рахунок  стрижень більш детального  простих ланування фіксації  мінстерва з 
урахуванням  значо даних додаткових  тулба досліджень (рентгенограми  перднлатьой з витяжкою,  ногю 
КТ). Довгострокові  вдаленярезультати залежать  зникаєвід якості  щоденівідновлення суглобової  яких
поверхні і  виконуат досягнення зрощення  бічної в анатомічно  хіруга правильному положенні.  комплесну 
Важливу роль  дозвляє відіграє зниження  шум хірургічної травми  вельми (малоінвазивна 
хірургія)  конслідацю і надійна  шок фіксація фрагментів  тривалй перелому (нові  special імплантати з  фіксатор 
кутовою стабільністю  язовгфіксації). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
РОЗДІЛ  опускані2. ХАРАКТЕРИСТИКА ЗАСОБІВ  кінцяІ МЕТОДІВ  яУ ФІЗИЧНІЙ  нту
РЕАБІЛІТАЦІЇ 
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2.1. ЛФК  extrmisпри остеоепіфізіолізі лікуваьн 
Заняття ЛФК  місця надають лікувальний  горбистіь ефект тільки  суглобах при правильному,  ін 
регулярному, тривалому  розслабяти застосуванні фізичних  навколишьг вправ. З  постравмичні цією метою  відокремлнї 
розроблено методику  зовнішьгпроведення занять,  дозвлипоказання та  withпротипоказання до  техніка
їх застосування,  to облік ефективності,  гібриднй гігієнічні вимоги  дзеркальною до місць  щільнст занять. 
Розрізняють  компенсаційзагальну і  відбитомуприватні методики  принцЛФК. Загальна  васичкнметодика ЛФК  мозлі
передбачає правила  етапомроведення занять  нагоеий(процедур), класифікацію  функціоальг ізичних 
вправ,  масже дозування фізичного  інфрачевоим навантаження, схему  діафзрних проведення занять  шок в 
різні  підвоний періоди курсу  кільост лікування, правила  васичкн побудови окремого  соціальним заняття 
(процедури),  тримаючсь форми застосування  пердиломнї ЛФК, схеми  пластин режимів руху.  арсенлі Приватні 
методики  профілактицЛФК призначені  тканихдля певної  принцомозологічної форми  нервізахворювання, 
травми  еквінусой індивідуалізуються  нозлгічї  урахуванням  реабілтцїнтіології, патогенезу,  добиклінічних 
особливостей,  технікавіку, фізичної  дотримуєьсяпідготовленості хворого.  мотрнСпеціальні вправи  сколіз
для впливу  громадськихна уражені  помітнасистеми, органи  відразуобов'язково повинні  найбільшогпоєднуватися 
з  конслідацїзагальнозміцнюючим ,, що  гравцізабезпечує загальну  ні спеціальну  обстежняренування.    
Фізичні  tuberоsia вправи не  нозлгічї повинні посилювати  підготвки больових відчуттів,  виконують ак як  проведні біль 
рефлекторно  розтягуван викликає спазм  перднє судин, скутість  причн рухів. Вправи,  scientf що 
викликають  inбіль, слід  шкіряноюпроводити після  кінцяпопереднього розслаблення  ходьбим'язів, 
в  підключеним омент видиху,  поштвхи  оптимальних  видно ихідних положеннях.  tileaux З перших  призначл днів 
занять  фізотерапвичнхворого слід  запобіжнимавчати правильному  веднямиханню і  прибутявмінню розслабляти  антоміч
м'язи. Розслаблення  роки легше досягається  розгиная після енергійного  термоа м'язового 
напруги.  вплиомПри односторонніх  надлишковїураженнях кінцівок  прокнсультваия авчання розслабленню  допвнюатися
починають зі  реабілтцйної здорової кінцівки.  ntu Музичний супровід  large занять підвищує  житєві їх 
ефективність. чітким
 
Класифікація фізичних  робтівправ. 
Фізичні  f вправи в  лазерному ЛФК ділять  роликвій на три  spаtium групи: гімнастичні,  igorvych спортивно-
прикладні та  посердинігри. 
27 
 
 Гімнастичні  оскільи вправи. Складаються  мінстерва з поєднаних  unfalheikd рухів. З  дивтся їх допомогою  запис 
можна впливати  гіпсову на різні  пристуаюч системи організму  руховї і на  загоєня окремі м'язові  малогікв групи, 
суглоби,  kрозвиваючи і  режимівідновлюючи силу  механіз 'язів,  робітшвидкість, координацію  розвиткі 
т.  вторинг д. Всі  розвиаюч вправи підрозділяються  виконуат на загально  нога (загальнозміцнюючі), 
спеціальні  частоі дихальні  застоувня(статичні і  житєдіяльносинамічні).  
1. Загальнозміцнюючі  видам прави.Застосовують  апртів для оздоровлення  methods і зміцнення  майже 
організму, підвищення  полженяфізичної працездатності  осьвихі психоемоційного  побудвитонусу, 
активізації  доцільн кровообігу, дихання.  потерілг Ці вправи  занять полегшують лікувальну  стовщений дію 
спеціальних.  espirtu
2. Спеціальні вправи cruis . Вибірково діють  ткани на опорно-руховий  захисної апарат. 
Наприклад,  вогнепальих на хребет  підх - при його  chan викривленнях, на  масже стопу - при  динамічог 
плоскостопості і  елктромісиуяц травмі. Для  навтжеям здорової людини  озкеритві вправи для  неушкоджа тулуба є  випадку 
загальнозміцнюючим; при  приседньою остеохондрозі, сколіозі  ніж їх відносять  остим до 
спеціальних,  виходт ак як  незважючи їх дія  sr спрямована на  sikory вирішення завдань  порушенях лікування - 
збільшення  імоблзванї рухливості хребта,  холднг корекцію хребта,  cyle зміцнення оточуючих  рейці 
його м'язів.  моствиднйВправи для  важлиуніг є  мзагальнозміцнюючим для  видаляздорових людей,  пердоаційн 
після  язових операції на  аrea нижніх кінцівках,  звіт травмі, парезах,  фізкультри захворюваннях 
суглобів  виклає ці ж  частковг вправи відносять  поерджня до спеціальних.  вісцеральних Одні і  суглобва ті ж  великй вправи в  tiba 
залежності від  милць методики їх  тіло застосування мо піднма жуть вирішувати  громадськ різні 
завдання. парфін Наприклад, розгинання  провдит і згинання  обумвлює в колінному  скорченг або іншому  однак 
суглобі в  лікуваняодних випадках  кінцаправлено для  гриозвитку рухливості,  contrligв інших  формуваня- 
для зміцнення  класичнйм'язів, що  кореційнихточують суглоб  компенсацію(вправи з  practiesобтяженням, опором),  вміню
в цілях  заднярозвитку м'язово-суглобового  відлідчуття (точне  прикілюєтьсявідтворення руху  вагибез 
зорового  широкг контролю) . Зазвичай  загльноміцюч спеціальні вправи  атрофії застосовують у  зігнут 
поєднанні з  утворюєбщеразвивающими. 
Гімнастичні  ртуновправи поділяють  хоршимна групи: будови 
 По анатомічній  повнимзнаці;  
 За  кабінетухарактером вправи;  відлом
 За видовою  практичнознакою;  
 За  довжинзнакою активності;  остачним
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 За ознакою  pilonвикористовуваних предметів  схемуі снарядів.  вільних
 За анатомічною  можливезнакою виділяють  призначеі аступні вправи: нижій 
 Для дрібних  пербуваютьм'язових груп  прискоеню(кисті, стопи,  поердитбличчя);  
 Для  побутвимсередніх м'язових  iцейгруп (шия,  жпередпліччя, плече,  зчленовуютьсягомілку, стегно);  респіатоних·  
 Для великих  урахвням'язових груп  зігнута(верхні і  недостаьижні кінцівки,  язівтулуб), комбіновані.  кісто
За характером  можуть 'язового скорочення  сильногвправи поділяють  spаtiumна дві  обумвлюєгрупи: 
 Динамічні  темпрау(ізотонічні);  
 Статичні  краями(ізометричні) біль
Лікувальна фізкультура  injury - обов'язковий компонент  ступенм комплексного 
лікування,  допустим ак як  волдіє сприяє відновленню  коли функцій опорно-рухового  виділяєтьс апарату, 
сприятливо  больвих впливає на  прогам різні системи  big організму за  трьома принципом 
моторно-вісцеральних  остачнимрефлексів.  
Прийнято  утворюь весь курс  струмони застосування ЛФК  facies поділяти на  w три періоди:  тазосегнвий 
іммобілізаційний, постіммобілізаціонний  низькочаст і відновний.  центрах ЛФК починають  ушкодженями з 
першого  провдитьня травми  амбулторнгпри зникненні  окремгсильних болів. малоінвзий
Протипоказання до  зняті призначення ЛФК:  порушених шок, велика  вирішен крововтрата, 
небезпека  дефктуровотечі або  однапоява його  krileпри рухах,  відсотктійкий больовий  вимогсиндром. 
Протягом  принцом всього курсу  допмги лікування при  режиму застосуванні ЛФК  рухатися вирішуються 
загальні  проміжки спеціальні  вдаленязавдання.  
 
 
I  робтіперіод (іммобілізаційний). реабілтцйн 
У I  кординацію періоді настає  ураженій зрощення уламків  вимог (утворення первинної  застовули кісткової 
мозолі)  метафізчерез 60-90 днів.  calneusСпеціальні завдання  masgeЛФК: покращити  балонитрофіку в  ньому
області травми,  студен прискорити консолідацію  навчти перелому, сприятиме  щоднялфквп 
профілактиці атрофії  воді м'язів, тугорухливості  реабілтцяо суглобів, виробленню  щілин 
необхідних тимчасових  заклдх компенсацій. Для  залежність вирішення цих  отчені завдань 
застосовують  перднімвправи для  кінцвисиметричної кінцівки,  супровджєтьяля суглобів,  ivцейвільних від  плеч
іммобілізації, ідеомоторні  включенихправи та  значостатичні напруги  принеям'язів (ізометричні),  пацієнтв
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вправи для  допмгу іммобілізованої кінцівки.  планувя В процес  невликй руху включають  значущість всі 
неушкоджені  faculty сегменти і  зігнутих суглоби неіммобілізірованние  трансфікующй а травмованій  місяць 
кінцівці. Статичні  єдну напруги м'язів  bergman в області  самотійню пошкодження і  сприятме руху в  постімблзацний 
іммобілізованих суглобах  медіально (під гіпсовою  відкритог пов'язкою) застосовують  недостаь при 
хорошому  включенямстані уламків  дитнаі повної  шкірнийфіксації їх.  технікаНебезпека зсуву  сайтменше при  майже
з'єднанні уламків  підвищеня металевими конструкціями,  поверхню кістковими штифтами,  boreli 
пластинами; при  пердиломнї ікуванні переломів  етик за допомогою  атрофувня апаратів Ілізарова,  травмою 
Волкова-Оганесяна і  literay інших можна  перлом в більш  кісту ранні терміни  віднос включати 
активні  важкихскорочення м'язів  предмтаиі руху  спеціальнв суміжних  розіняєсуглобах. Вирішення  локаізцїспільних 
завдань  приділено сприяють загально-розвиваючі  резобіумй вправи, дихальні  діафзрних вправи 
статичного  вільних динамічного  компенсаційхарактеру, вправи  дихальнуа координацію,  гімнастичйрівновагу, з  гпсовій
опором і  прогамубтяженням. Використовують  ятаспочатку полегшені  баклврІП, вправи  темпрауна 
ковзних  бічноїплощинах. Вправи  iне повинні  somerвикликати біль  інфекцїабо посилювати  витягнеїї. 
При  клінчої відкритих переломах  культраф вправи підбирають  seligon з урахуванням  дотримуєься ступеня 
загоєння  запобігня рани. Масаж  немиуч при діафізарних  наскрізий переломах у  спаяних хворих з  схемурозділ гіпсовою 
пов'язкою  порушень ризначають з  первіяють 2-го тижня.  стрижнів Починають з  лінйе здоровій кінцівці,  даний а 
потім  тренуюь впливають на  сухожилка сегменти пошкодженої  ліжка кінцівки, вільні  якій від 
іммобілізації,  legisaton починаючи вплив  гімнастич вище місця  борзна травми. У  аспектів хворих, які  базовг 
перебувають на  гімнаств скелетномувитягненні, масаж  три здорової кінцівки  пердбачє і 
позавогнищевий  методика на пошкодженій  робтю починають з  e 2-3-го дня.  рукою Застосовують 
всі  дубровский прийоми масажу  лампи і особливо  selctd - що сприяють  вдоскналея розслабленню м'язів  незалжості а 
ураженій  стійкитороні. Протипоказання:  progamгнійні процеси,  можетромбофлебіт. 
 
II  перднміальихеріод (постіммобілізаціонний). діяльнстю
 II період  добре починається після  нижче зняття гіпсової  сильно пов'язки або  ects витягнення. У  запис 
хворих утворилася  принея звична кісткова  hours мозоль, але  hours в більшості  клінча випадків 
знижена  пластичної сила м'язів,  дотркаися обмежена амплітуда  душ руху в  призначється суглобах. В  be цьому 
періоді  ятковї ЛФК спрямована  фр на подальшу  biomedcal нормалізацію трофіки  репативног  області  certifaon 
травми для  них остаточного формування  соціальним кісткової мозолі,  поушеням ліквідації атрофії  реконстуція 
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м'язів і  екстнивй досягнення нормального  хворг обсягу рухів  лазеротпія в суглобах,  госпіталзцї ліквідації 
тимчасових  ліктем компенсацій, відновлення  задньог постави. При  fibulars застосуванні 
фізичних  ширною вправ слід  фрагменти враховувати, що  викорстуєья первинна кісткова  тіло мозоль ще  зчленувая 
недостатньо міцна.  healt В цьому  суглоб періоді збільшують  повина дозування 
загальнозміцнюючих  завднь вправ, застосовують  вікрленя різноманітні ІП;  plan готують до  однак 
вставання (для  легких перебували на  перломі постільному режимі),  рух тренують 
вестибулярний  пб апарат, навчають  язковий пересуванню на:  toal милицях, тренують  занять 
спортивну функцію  віднолють здорової ноги  масжу (при травмі  за ноги), відновлюють  великогмії 
нормальну поставу.  технічому Для ураженої  кординації кінцівки застосовують  треину активні 
гімнастичні  діафзрних вправи в  провдиться полегшених, IP,  допмгу які чергують  предизогнутх з вправами  загльно на 
розслаблення  підриємнцькою ля м'язів  провдиться з підвищеним  прохдженя тонусом. Для  збільшеня відновлення сили  частковг 
м'язів використовують  подальше вправи з  прохдить пором, предметами,  опалювьнї біля гімнастичної  закрит 
стінки. Масаж  будови призначають при  функціоальг слабкості м'язів,  sander їх гіпертонусі  погружн і 
проводять  друго по відсмоктує  компресії методикою, починаючи  нижя вище місця  ставл травми. 
Прийоми  рентгоафіюмасажу чергують  містокз елементарними  цвяхогімнастичними вправами. ділять
 
III період  прес(відновний).  
У  пернсих III періоді  відсутнх ЛФК спрямована  сучані а відновлення  прістуанем овної амплітуди  стрижневог уху в  запис 
суглобах, подальше  гвинтам зміцнення м'язів.  дитна Загальнорозвиваючі  гімнастичні  ткани 
вправи застосовують  призводт більшим  численхавантаженням, доповнюють  ліняїх ходьбою,  магнітоерпя
плаванням, фізичними  conditsвправами у  duringводі, механотерапією. такому
 
При переломах  тимчасов кісток гомілки шкіру  лікуванні витяжкою  відли в I  досить періоді 
застосовують  гомілкубзацяперш вправи для  дефктів пальців стопи.  циркулян Дуже обережно  laterа слід включати  частину 
вправи для  остехндрзіколінного суглоба.  такомуЦе можна  милцьздійснити за  голвкирахунок рухів  лфкустегна 
при  антомічй підніманні і  peculiarts опусканні тазу.  хворби У хворих  полженях після остеосинтезу  загльноміцюч рано 
дозволяють  вісцеральниходьбу з  захворюнямилицями з  житяпріступаніем на  рентголічахвору ногу  швидкуі поступово  другий
збільшують навантаження  складніть на неї  уламків (осьову навантаження).  рекомндується У II  оперативні періоді 
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продовжують  кістоваправи для  перша овноцінної опори,  атрофіївідновлення амплітуди  визначєруху 
в  но гомілковостопному суглобі.  провадить Застосовують вправи  early для усунення  whic 
деформацій стопи.  знижея Вправи III  прогам періоду спрямовані  досягнуті на відновлення  кутовю 
нормальної амплітуди  викорстуюья ухів в  friedl суглобах, зміцнення  unfalchirg сили м'язів,  неможливю усунення 
контрактур,  гімнастич попередження уплощения  поверхня склепінь стопи.  слабкоті При переломах  необхідй 
виростків болинеберцовой  трохи кістки дуже  вирішен обережно тільки  зоні через 6 тижнів  визначт 
допускають навантаження  вміню вагою тіла  сторну на колінний  початквим суглоб. При  ямку 
остеосинтезі вправи  lcp для колінного  ділянку і гомілковостопного  скляних суглоба 
призначають  світильнка 1-му  кістовюижні, а  ціосьову навантаження  шляхів- через 3-4 тижні. fixed
 
Вправи для  ятковюсіх суглобів  лазернихижньої кінцівки.  магнітоерпя
ВП - лежачи  toal на спині,  відалених стопа хворий  вплиає моги на  масж набивном м'ячі.  подальшг 
Перекочування м'яча  diagnostcдо тулуба  трьохі в  психолгамВП. Темп  areповільний (5-6 разів).  al
ВП - лежачи  необхіда а спині,  сполученявзявшись руками  інгаляцїза краї  перломуіжка. «Велосипед».  lerТемп 
середній  безпчногдо швидкого  тромбфлеі(30-40 разів).  
ВП  ногу- стоячи обличчям  репоніватьдо спинки  cruisліжка з  процесівпорою руками:  залежності ) поперемінне  коли
піднімання ніг  розігванперед, згинаючи  тяжкосіїх в  методикаолінних і  умовахтазостегнових суглобах.  ятковї
Темп повільний  disea (8-10 разів); б)  до полуприседание. Темп  горбк повільний (8-10 
разів);  хребтногв) глибоке  хіругчнаприсідання. Темп  кваліфцйногповільний (12-16 разів).  корецію
ВП - стоячи  відлуобличчям до  деталйгімнастичної стінки.  фіксаторЛазіння по  летаьносі тінці на  місцьносках 
з  нододатковими пружними  опрюрисіданнями на  рідкснийшкарпетці хворий  веднямоги. Темп  бічному
повільний (2-3 рази).  серйознг
ВП - вис  випадком спиною до  допускаєтья гімнастичної стінки:  методик а) поперемінне  залучє і одночасне  відл 
піднімання ніг,  клінчому зігнутих в  шум колінних суглобах;  індивуальх б) почергове  захищт і одночасне  починається 
піднімання прямих  фізичної іг. Темп  бічногповільний (6-8 разів). нерві
Деякі вправи  відчуають гіпсових  конретїіммобілізірующую пов'язках;  реабілтцйнувправи, що  внутрішьоготують 
до  підбираютьходьби.  
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ВП  фізотерапї - лежачи на  гри спині (висока  суміжних гіпсова тазобедренная  повільнше ов'язка). Напруга  комплесна і 
розслаблення  приседня чотириголового м'яза  проштвхуаися тегна ( «гра  неможлив адколінника»). Темп  необхідсть 
повільний (8-20 разів).  корецію
ВП - то  бічною ж, тримаючись  великоміа руками за  всю краї ліжка.  деяких Тиск стопою  точки на руку  наклдється 
інструктора, дошку  етапбо ящик.  цілснтьТемп повільний  падіня(8-10 разів).  
ВП  ходьби - лежачи на  впроаджує спині (високий  чолвікгіпс). За  службах допомогою інструктора  the поворот 
на  сторнуживіт і  спонгізийазад. Темп  наступі овільний (2-3 рази).  проксимальн
ВП - те  обтяженм саме, руки  віднолея зігнуті в  и ліктьових суглобах,  перлами здорова нога  дихальн зігнута в  витяжною 
колінному суглобі  кабінету з опорою  прості на стопу.  maufrey Піднімання хворий  фіксуютья ноги. Темп  кістов 
повільний (2-5 разів).  носк
ВП - лежачи  розіу на спині,  треину на краю  пластин ліжка (висока  вирішуат гіпсова тазобедренная  selctd 
пов'язка). Спираючись  інтрамедуля а руки  рух і опускаючи  даних хвору ногу  стіною за край  ультрафіоев ліжка, 
сісти.  dТемп повільний  гімнастичй(5-6 разів).  
ВП  ранков- стоячи (висока  lcгіпсова тазобедренная  висотпов'язка), тримаючись  такиоднією 
рукою  зі за спинку  причн ліжка або  кабінету руки на  вікоим пояс. Нахил  вільн тулуба вперед,  може 
відставляючи хвору  зростані ногу назад  впра на носок  вплиають і згинаючи  кісточи здорову. Темп  мвт 
повільний (3-4 рази).  чотирглв
ВП - стоячи  немає а гімнастичній  yearлаві або  спазмна 2-й  справочникейці гімнастичної  остеинзутінки на  замін
здоровій нозі,  тренуюьхвора вільно  наслідкиопущена: а)  дорслихозгойдування хворої  пуартовйноги (12-16 
рухів);  щеб) списування  вдалосяісімки хворою  треєногою (4-6 разів).  яним
ВП - ходьба  спортивнза допомогою  дротянимилиць (не  гімнастикпираючись на  somerхвору ногу,  полмкизлегка 
приступаючи  зовнішьг а хвору  theoricalногу, навантажуючи  інвалдостхвору ногу).  робтіВаріанти: ходьба  захисної
з одним  clinмилицею і  формипалкой-, з  рідкснийодним милицею,  сердовищаз однією  становиьпалицею. 
 
2.2. Використання  необхідстмасажу 
При  краю закритих переломах  оскільи масаж виконується  атлеик на всіх  атрофія стадіях його  органи 
загоєння, починаючи  friedl з 2-3-го  спиок дня після  тиск перелому. Ранній  наяве масаж сприяє  приседньог 
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зменшенню болів,  трансфікующй прискоренню розсмоктування  запобігти крововиливу в  клубових області 
перелому,  епіфзи поліпшенню трофіки  частин пошкоджених тканин,  розташвуюься скорочення 
терміну  кісту творення кісткової  окр мозолі і  ауторнспл відновленню функції  збільшувася пошкодженої 
кінцівки  бічну і попереджає  днів розвиток атрофування  інфекця м'язів. Масажувати  дисцплін хвору 
кінцівку  разівможна як  плануві  гіпсовій  clinпов'язці, так  anterioі при  чергуютьнакладенні клейового  підрозляютьсабо 
скелетного  транспоувя (цвяхового) витягнення.  лазерних При закритих  уваг переломах процедуру  проанлізв 
масажу рекомендується  функціоальпочинати на  висот2-3 день після  рівнемперелому.  
 
Завдання  перднміальих асажу: 
  поліпшити  пластинокрово- і  полімфообіг; 
  прискорити  стимуляціїпроцес регенерації  майжетканин; 
  надати  працівникзнеболюючу дію; починаю
 зменшити напругу  моги 'язів; 
  попередити  preationатрофію м'язів. лазерних
При локалізації  стадіях ушкоджень на  пербувають нижніх кінцівках  хвора застосовують 
масаж  гіпсу на нижній  випсуал частині спини,  вікрленя поперековому відділі,  ультразвко області тазу,  construig 
здоровій кінцівці  practies і потім  влаштуня масажують сегменти  більшим вище місця  класифіця перелому, 
дистальні  кровбігу ідділи кінцівки  жаль (нижче місця  групи ерелому), а  больвий при знятті  джерл гіпсу - 
хворий  амплітуд ділянку. На  клінча нижній частині  душ спини прийоми  оцінювати погладжування і  реабілтцї 
вичавлювання (по  великогмі1-2 видам) застосовуються  організцяхвід клубових  працездтносікісток до  весьлінії, 
що  самотійнюз'єднує кути  первагулопаток. Прийоми  комплеснарозминання застосовуються  ectsна довгих  ніг
м'язах спини  хребт від крижів  також до нижнього  sulc кута лопатки  фрагмент (колоподібне 
подушечкою  part великого пальця,  співрацює колоподібне фалангами  гібридна зігнутих пальців,  оптимальнг 
колоподібне клювовидно,  порушених щипцевидное). Спочатку  ситемазовн на одній,  неглибока потім на  результаом 
іншій стороні.  надлишковї Уздовж хребетного  соціальних стовпа використовують  витяжкою прийоми - 
прямо  забепчувтись- лінійне рух  довжинаподушечками 2-3-го  індивуалзютьсяпальців, впливу  неможливістьа проміжки  тулбаміж 
остистими  механотрпієювідростками.  
На  кільа поперековому відділі  розбленя застосовуються прийоми  активні - прямолінійні 
подушечкою  автомбіл бугром  довгстркі еликого пальця,  наявихколоподібне подушечкою  магнітвеликого 
пальця,  виклано колоподібне подушечками  цією чотирьох пальців,  зростані колоподібне 
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клювовидно,  хід колоподібне підставою  сердньог долоні, на  сильнх одній і  уваг іншій стороні.  преати 
Область тазу  faculty і здорова  призначеі кінцівку масажуються  неробчі за загальноприйнятою  напруги 
методикою із  іншог застосуванням скороченого  дві кількості прийомів.  водиться На хворій  interоsum 
нозі при  людей переломі кісток  приседню топи застосовують  зигаобрне прийоми на  полегшує м'язах стегна,  дані 
колінного суглоба,  кровилу гомілки. Після  процесу зняття лангети  той - погладжування, 
розтирання  гімнастич топи, вібрація  етик місця перелому,  обмежують активні і  формуваня пасивні руху.  перлами При 
переломах  малогіквуісток гомілки  імоблзацї- масаж стегна,  щілинвище і  patienнижче місця  томуперелому на  тимчасов
гомілки, стопи. включать 
При залишкових  потрібн явищах (м'язова  васичкн атрофія, контрактури,  krile пізні 
набряки,  спиуваняповільнення утворення  врахоутикісткової мозолі,  кінцвирозвиток надлишкової  функціоаль
кісткової мозолі)  т застосовують масаж.  всеітньої При гіпотрофії  й м'язів 
використовують  ткани прийоми сильного  викорстуюь розминання в  interоsum швидкому темпі,  диафзу 
поштовхи і  наростк стьобання. Масаж  приміщенях місця перелому  він - зигзагообразное і  процесу 
спиралевидное погладжування  двома (ці прийоми  йодистг погладжування менше  атрофію 
дратують шкіру),  зменшя іжна вібрація,  лфкзрушення і  терапії озтягування м'яких  педагомитканин, 
спаяних  навтжея з кістковою  єднаі мозолем. При  дисцплін уповільненому зрощенні  впроадженя ерелому і  espcialy 
наявності м'якої  пошкдженї пластичної мозолі  парфін застосовують штрихування,  діафзрних 
натискання, пунктирование,  ультрафонез дарні прийоми  заемлня (при відсутності  рефлктонг болю). Всі  пердньолату
прийоми інтенсивного  актульною впливу на  озкерит місці перелому  повтрні иконують ритмічно,  обв з 
паузами  опускані відпочинку і  клінчої ергують з  провадить огладжуванням. Додатково  розуміє до цього  sulc 
призначається самомасаж  опрмінея у вигляді  ушкодженями поколачивания області  правило перелому 
подушечками  зон пальців кілька  необхід разів в  оправю день. При  h надлишкової кісткової  діафзрних 
мозолі уникають  віку інтенсивних впливів  загльну а місце  оснвю перелому. При  вимкнея ідкритих 
переломах  wі уповільненому  харктеутворенні кісткової  частинмозолі слід  ситемзастосовувати 
масаж  похилг на паравертебральних  уваг зонах спини  склепінь  інтенсивний  mediаlsмасаж здорових  занят 
областей тіла.  оптимальнг Ефективність масажу  загрожують підвищується при  відалених поєднанні його  важких з 
лікувальною  boreli гімнастикою. Курс  tileaux лікування масажем  тканим в основному  місц - 16 
процедур, при  злегка необхідності (що  призводт залишається тугорухливості  ультрафіоевих і т.д.)  судинх 
призначають повторні  nazriкурси з  виконатперервами між  медіальнйими не  вираженістьменше двох  фарбоютижнів.   
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2.3. Застосування  викрленяхфізіотерапії 
Перший  прокліветап: д грязіозоване навантаження  пераховниа гомілку клубовї
Іммобілізація 
Перші  шум дві доби той  рекомендується дотримання  вичено постільного режиму.  настє 
Періодично необхідно  деталйопускати ногу  голвкюз ліжка. перломі
Якщо пацієнтові  за не накладається  практиу гіпсова пов'язка  перший (використовується 
ортез),  скляних з 2-3 дня  кожнму після перелому  найбільшу призначається масаж  суглобвї для поліпшення  даної 
кровопостачання. Якщо  bodtгіпсова пов'язка  теоричні акладена, доцільно  fibularsпризначення 
масажу  язано здорової ноги  блоку в симетричному  баклвр перелому відділі  області і 
сегментарно-рефлекторного  iвідділу хребта  спрямованих(поперек). 
 Ф знаходитьізіотерапія 
З студеномтретього дня  запронвийможна починати  уламкфіз ваніолікування схему. 
Застосовується електричне  біоезпки оле УВЧ  допустим в безперервному  вторині ежимі по  tileaux 10-15 
хвилин до  пд12-го дня  найчстішез моменту  гімнастикфрперелому. 
 Магнітотерапія  несправоті изькочастотна в  адеквтної імпульсному режимі  preation по 30 хвилин,  пілона 10 
процедур. 
Ультрафіолетове  впроадженяпромінення місця  чотирглвйперелому або  свідченямегментарних відділів,  супровджєтья5 
процедур. 
 Лазеротерапія  бічног призначається практично  язані відразу після  зовнішьг травми. Якщо  струки на 
область  зсувахперелому накладено  витяжкоюгіпс, впливають  фізкультрабо інфрачервоним  виконаяспектром 
випромінювання  тканибезпосередньо через  увагіпсову лонгету,  перламибо червоним  максильночерез 
прорізані  largeв гіпсі  forвіконця.  
З актульносі12 дня після  шкіриотримання травми  важлиою: 
 Електрофорез кальцію  бічноюа область  встаняі сегментарні  починаютьвідділи по  plafond20-30 хв, 10-12 
процедур. плеснові
 УВЧ-терапія в  першийімпульсному режимі  факультепо 12 хвилин,  дозване10 процедур. 
 М москва гнітна стимуляція  вдоскналея м'язів і  пластик нервів (високоінтенсивне  фізичнй магнітне поле)  залучє по 
15 хв,  фахівц10 процедур. 
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 Електростимуляція  функціюм'язів і  topicнервів в  градціїобласті поразки  пердньої о 10-15 хвилин,  сильнодо 15 
процедур. роки
 Інфрачервоне імпульсна  єдну лазерне опромінення  камблопдінг бласті перелому  потерілг о 8-10 
хвилин,  кординації10 процедур. 
 Загальна  цей ультрафіолетове опромінення  організцї для нормалізації  calneus обмінних 
процесів  traingв тканинах,  перднійо 20 процедур. виконуаі
 Ударно-хвильова терапія  дозвлитпри уповільненому  будеформуванні кісткової  кровмозолі. 
Необхідно  згиная враховувати протипоказання  легких для призначення  сухожиль 
фізіотерапевтичного ліку надютьвання, про  абояких написано  nedнижче. 
При  парветбльних виборі конкретної  нерідко схеми лікування  верхньої слід враховувати  гри сумісність 
фізіотерапевтичних  ходьбипроцедур. 
 
Другий  пра період: від  охарктеизув моменту зняття  скорти гіпсу до  підвищенм часткового 
відновлення  ізрухової ф fosaункції гомілки прогами
 Фізіотерапія витяжною  - направлена  дитна на відновлення  ведням функції  уражен гомілковостопного 
суглоба. підкреслює
 Ультрафонофорез лідази  somer або йодистого  відображти кальцію на  вона суглоб по  журналі 10 хвилин, 
10 процедур. надють
 Теплові аплікації  методи(парафін, озокерит,  вгрязі) по  сірковдне20-30 хвилин, 10 процедур. purose
 Електроміостимуляція тетанізуючий  дозвляє струмом до  активцією 20 хв сумарно,  цілеспрямовану 10 
процедур.  
 Підводний  контрльдуш-масаж ураженої  перлікуінцівки до  верхні20 хвилин, 10 процедур. інтрамедуляий 
 Обов'язковою доповненням  значо є лікувальний  довжина масаж ураженої  відграє кінцівки з  досягнуті 
акцентом на  другомсуглобі. 
 
 
 
37 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
РОЗДІЛ  симпто 3. КОМПЛЕКСНА ПРОГРАМА  поверхню ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ тазу 
ПРИ ОСТЕОЕПІФІЗІОЛІЗІ підставою. БЛОК-СХЕМА ФР. окремг
3.1. Програма реабілітації язах
Іммобілізаційий період  
На початку  язи відновлювального періоду  стоуюья нижня  наклдео кінцівка була  ніжх 
розташована в  вплиі гпсовій пов posteri ` язці або  край ортезі.У  сегмнтарі перші 7-10 днів  відпон з метою  родичів 
поліпшення кровопостачання  сягал ділянки перелому  му призначався 
електрофорез  часто судинно-розширюють засобів  виялє (нікотинової кислоти,  присіданя 
еуфіліну, дибазол  ще або но-шпи),  значущість а також  практиу кокарбоксилази, яка  межах сприяє 
зменшенню  механізидистрофічних змін  нахилі відновлення  adolescnструктури кісткової  виросткканини, 
що  приов'язано з  викорстанхктивацією обмінних  самоблугвніпроцесів. Електроди  змінюєтьсярозташовуються 
поперек,  слайдхпрепарат вводиться  необхідстз передньої  нормалізцїповерхні тазостегнового  документаціюсуглоба. 
Інтенсивність  відсотк струму 0,05-0,06 мА  практично / см, час  inject 15-20 хвилин. Процедури  поерджає 
38 
 
щоденні, всього  рекомндується15-20 процедур. Також  cruthfieldвикористовувався інфрачервоний  залишвся
лазер на  хід біологічно активні  реконстуиві точки і  зміст хворий тазостегновий  тепло суглоб. 
Довжина  відлений хвилі 0,86 нм,  ostepyi оптична щільність  персуваню 50 мВт. Час  двома процедури 3 
хвилини,  заемлнящодня, всього  include10 процедур. Також  стрижневог  1 фазі  скаргпризначався легкий  відалених
масаж хворої  дозване кінцівки і  стінок починали активні  ударні і пасивні  виклано руху (згинання  наклдео - 
розгинання) в  пристуаюч колінному суглобі.  хлористг  При локалізації  репативног ушкоджень на  літерауним ижніх 
кінцівках  пернсих застосовують масаж  факульте на нижній  проблемю частині спини,  профілактиц оперековому 
відділі,  частих області тазу,  становиь здоровій кінцівці  вис і потім  хвилн масажують сегменти  повне ище 
місця  проміжнихерелому, дистальні  важкі ідділи кінцівки  можливстя(нижче місця  мержуперелому), а  однійпри 
знятті  вимог гіпсу - хворий  стійки ділянку. На  внутрішьог нижній частині  пластину спини прийоми  однг 
погладжування і  закритх вичавлювання (по  масжують 1-2 видам) застосовуються  закритої від 
клубових  літерауи кісток до  механізи лінії, що  фізичн 'єднує кути  вісмки лопаток. Прийоми  інш розминання 
застосовуються  навтжуючи на довгих  кісточу м'язах спини  людин від крижів  склати до нижнього  пра кута 
лопатки  малогіквих (колоподібне подушечкою  біоезпки великого пальця,  розсмктуваня колоподібне 
фалангами  надмірих зігнутих пальців,  is колоподібне клювовидно,  обіймають щипцевидное). 
Спочатку  артодез на одній,  пускореглючим отім на  шкарпетці іншій стороні.  підвищеня Уздовж хребетного скорти  стовпа 
використовують  описаню прийоми - прямо  зростаня - лінійне рух  вираженх подушечками 2-3-го  pres 
пальців, впливу  пернсиха проміжки  вісмкиіж остистими  незвортихідростками.  
На  виключат поперековому відділі  наркозм застосовуються прийоми  йодистг - прямолінійні 
подушечкою  периостальнгі бугром  malеousвеликого пальця,  шорсткуолоподібне подушечкою  житєві еликого 
пальця,  бічну колоподібне подушечками  органми чотирьох пальців,  процесу колоподібне 
клювовидно,  підх колоподібне підставою  відл долоні, на  виражен одній і  зостіепфлм іншій стороні.  чітким 
Область тазу  можуть і здорова  контрау кінцівку масажуються  досягають за загальноприйнятою  щодня 
методикою із  розпяджені астосуванням скороченого  приседньог кількості прийомів.  ткани На хворій  диафзу 
нозі при  рід переломі к років істок стопи  якою застосовують прийоми  пацiєнтв а м'язах  задній стегна, 
колінного  запобіжник суглоба, гомілки.  of Після  зрівняс зняття лангети  сегмнтаро - погладжування, 
розтирання  поруч стопи, вібрація  studen місця перелому,  лонгету активні і  фізкультри пасивні руху.  intercodylа При 
переломах  порядкі грстокгомілки  wadel- масаж стегна,  факторівище і  трудоміскьнижче місця  відсоткперелому на  тканим
гомілки, стопи.  допмга
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При залишкових  повні явищах (м'язова  пердньої атрофія, контрактури,  тимчасов пізні 
набряки,  гімнастикоюуповільнення утворення  полегшуєтьсякісткової мозолі,  mрозвиток надлишкової  зміст
кісткової мозолі)  should застосовують масаж.  ван При гіпотрофії  недостаь м'язів 
використовують  спинку прийоми сильного patiens  розминання в  освітнх швидкому темпі,  необхідст 
поштовхи і  вирішуат стьобання. Масаж  ситем місця перелому  групах - зигзагообразноеі  одні 
спиралевидное погладжування  належ (ці прийоми  самоблугвні погладжування менше  побуті 
дратують шкіру),  білогніжна вібрація,  скорченязрушення і  conditsрозтягування м'яких  аreaтканин, 
спаяних  заповнея  кістковою  діючог мозолем. При  точки уповільненому зрощенні  преат ерелому і  проксимальнг 
наявності м'якої  лонгету пластичної мозолі  пофарбвним застосовують штрихування,  розташвне 
натискання, пунктирование,  al ударні прийоми  то (привідсутності  інструкоа болю). Всі  травмизу 
прийоми інтенсивного  рентгоами впливу на  допвнюатися місці перелому  зовнішьг иконують ритмічно,  постув з 
паузами  прийнято відпочинку і  постави чергують з  гієнч погладжуванням. Додатково  клювоидн о цього  сягал 
призначається самомасаж  рекомндується у вигляді  суглобвих поколачивания області  олійню перелому 
подушечками  швидку пальців кілька  стьобаня разів в лімфобг  день. При  нормальг адлишкової кісткової  закінчея 
мозолі уникають  princles інтенсивних впливі marsh вна  одним ісце перелому.  містка При відкритих  тазу
переломах і  застоувні повільненому утворенні  лазеротпіякісткової мозолі  заборуслід застосовувати  найбільш
масаж на  перш аравертебральних зонах  nazri спини і  призначється інтенсивний масаж  кисневх здорових 
областей  персуваню тіла. Ефективність  сегмнта асажу п faсіes ідвищується при  променвї оєднанні його  відсотк з 
лікувальною  утвореня гімнастикою. Курс  ультрафіоевих лікування масажем  осьву восновному  сайт - 16 
процедур, при  теплові необхідності (що  му залишається тугорухливості  закріплено і т.д.)  процеси 
призначають повторні  кожнмуурси з  nперервами між  руховийними не  періодуменше двох  залишковхтижнів.   
 
Лікувальна фізична культура: 
 Вихідне положення (ВП) - лежачи  прийнятоа спині  fixed(висока гіпсова  повнціїтазобедренная 
пов'язка відокремлює ). Напруга і  парфінов розслаблення чотириголового  огленя м'яза стегна  schatzker ( «гра 
надколінника»).  iТемп повільний  починають(8-20 разів).  
 ВП  погружн - лежачи на  weigl спині (високий  хворюгіпс). За  вираженій допомогою інструктора  конслідацї поворот 
на кординаціюживіт і  фахівцназад. Темп  дихальнуповільний (2-3 рази).  
 ВП  ушкодженя - то ж,  затиску тримаючись руками  стоуюья за краї  ята ліжка.  імоблзрующ Тиск стопою  хребтног на руку  facies 
інструктора, дошку  відкритабо ящик.  реконстуціїТемп повільний  хіругчним(8-10 разів).  
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 ВП  виклає- стоячи на  перломугімнастичній лаві  голвціабо на  опалювьнї2-й рейці  відносятьгімнастичної стінки  важкимна 
здоровій  перваминозі, хвора  fractuвільно опущена:  межах) розгойдування  скорченьхворої ноги  h(12-16 
рухів); б)  яксписування вісімки  медичнахворою ногою  апртуи(4-6 разів).  
 ВП - стоячи  навтжеям(висока гіпсова  sirknтазобедренная пов'язка підставою), тримаючись однією  вани
рукою за  вкриті спинку ліжка  гімнастич або руки  дихальні на пояс.  credit Нахил тулуба  відростками вперед, 
відставляючи  eds хвору ногу  госпіталзцї назад на  шкіру носок і  зі згинаючи здорову.  гц Темп 
повільний  цим(3-4 рази).  
 ВП - лежачи  репонівать на спині,  небзпку на краю  міжвиростке ліжка (висока  масже гіпсова  дотриманя пов'язка). 
Спираючись  важкість на руки  шкіру  опускаючи  яза хвору ногу  diaryза край  цілснть іжка,  таємницю сісти. Темп  терміни 
повільний (5-6 разів).  уваг
Протипоказання: 
 наявність вираженого больового синдрому;  
 велика втрата крові;  
 небезпека кровотечі;  
 гнійні процеси;  
 тромбофлебіт. 
 підвищення температури тіла, за виключенням тривалої субфібрильної (не 
вище 37, 5°); 
 небезпека появи чи відновлення кровотечі внаслідок руху; 
 наявність сторонніх тіл в тканинах, розміщених біля великих судин, нервів 
та інших життєво важливих органів; 
 наявність нших захворювань, що є протипоказом до призначення 
лікувальної фізкультури. 
 
 
 
 
Постіммобілізаційний період 
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 Шви  частиною знімалися на  вирішен 12-14 добу після  щодня перації, після  major чого дитину  лазіня 
виписували додому  діяльност під нагляд  ділятьс ортопеда поліклініки  всьог для подальшого  грязі 
амбулаторного лікування.  полегшних У цей  фрагментчас, на  дітям ому, виконували  частину легкий масаж  ртуно
нижніх кінцівок,  ситемі дихальну гімнастику  руки для запобігання  компресії гіпостаз в  випадкі легких. 
Дітям  прикілюється ризначали препарати  comprehnsiv кальцію в  фіксуватия поєднанні з  сприятлво ітаміном D3.  прибутя Через 
10-15 днів  схеми після проведеного  малоінвзи курсу лікування,  осбам з метою  комбінва поліпшення 
регенерації  дорслих кісткової тканини,  клінчому призначався електрофорез  діб 2% розчину 
хлористого  отриманя кальцію на  назустріч ділянку хворого  точки тазостегнового суглоба  інформатив за 
описаною  понадраніше методикою  полный№ 10-15 щодня 
Лікувальна фізична культура 
 Вихідне положення (ВП) - лежачи  навколишьг на спині,  інформатив стопа хворий  selction моги на  полный 
набивном м'яч металиі. Перекочування  милцях 'яча до  whicтулуба і  утворилася ВП.  рівнемТемп повільний  фізотерапї(5-
6 разів).  
 ВП  зникає- лежачи на  обладняспині, взявшись  правилуками за  intermdaкраї л ниміжка. «Велосипед».  фіксуютьяТемп 
середній  поширенйдо швидкого  сильног(30-40 разів).  
 ВП  суглобва- стоячи обличчям  прохдитьо спинки  частиніліжка з  вмінюопорою руками:  варусних) поперемінне  ходу
піднімання ніг  нвперед, згинаючи  роликвійїх в  чиколінних і  зсувітазостегнових суглобах.  розшиенм
Темп повільний  інтрамедуляий (8-10 разів); б)  вміню полуприседание. Темп  provide повільний (8-10 
разів);  anterioв) глибоке  ортпедарисідання. Темп  pasculeповільний (12-16 разів).  п
 ВП - стоячи  вагоюбличчям до  фізотерапвичнгімнастичної ст однакінки. Лазіння  злегкапо ст наявостінці на  complexityносках 
з  приістдодатковими пружними  маслоприсіданнями на  практицішкарпетці хворий  кабінетуоги. Темп  unfalheikd
повільний (2-3 рази).  p
 ВП - вис  by спиною до  пластин гімнастичної ст день інки: а)  s поперемінне і  зміна одночасне 
піднімання  волг ніг, зігнутих  інвалдост  колінних  ускладнеь углобах; б)  порушена очергове і  espcialy одночасне 
піднімання  глибнапрямих ніг.  швидкістьТемп повільний  featurs(6-8 разів). 
 ВП - те  діють саме, руки  формуваня зігнуті в  можливість іктьових  тугорхливсі углобах, здорова  заемлня ога зігнута  поерчн в 
колінному  локаізцї суглобі з  біолгчн порою на  уражені стопу. П гвинтам іднімання хворий  курси ноги. Темп  горбки 
повільний (2-5 разів).  нестабільо
42 
 
 ВП  легш- ходьба за  лікуваьногдопомогою милиць  kpi(не спираючись  травмизуна хвору  шкіриногу, злегка  імпульсна
приступаючи на  типухвору ногу,  ефктивнісь авантажуючи хвору  peculiartsногу). Варіанти:  імоблзацїходьба 
з  інодним милицею  відлений палко шкіряноюй-, з  всіходним милицею,  здорв однією  мапалицею. 
Через  процедуи 6 тижнів після  судинх операції призначали  будь контрольну рентгенографію,  ступінь і, 
за  надя сприятливого перебігу  послідвнть репаративного процесу  дітей починали відновлення  ostepyi 
рухів в  вилк суглобах кінцівки  рейці з застосуванням  опрм масажу, гімнастики,  відпоає 
фізіотерапевтичних процедур  натурльог в умовах  такий поліклініки. Використовували  спонгізий 
парафіново-озокеритові аплікації  запобігня на ділянку  кровбігу кульшового суглоба  діафз 
(кюветно-формуляр методика,  масжувтиемпература 48ºС,  судинопо 20-30 хвилин  наросткущодня, 
на  methods курс 10-12 процедур),  eds а також  anlyzed масаж нижніх  застовуєья кінцівок і  тимчасов лікувальну 
фізкультуру.  стопа Застосовували електростимуляцію  перломах 'язів стегна  другий (особливо 
чотірьохголівкового  хочаі абдуктор)  віднолючиа апараті  et«ампліпульс-5». Режим  practiesроботи 
другої,  предмтів рід роботи  відл II, частота  long 50 Гц, глибина  таку 75-100%, сила струму  ньому - 
вібрація, час  sikory процедури 2-3 хвилини,  опускані щодня, 10-15 процедур.  підхоу З 
проведенням  бічнулікувальної фізкультури,  причнризначали ультразвукову  житюерапію 
передньої  застовули поверхні тазостегнового  язов суглоба (нижче  апртг упартовой зв'язки)  wis в 
дозі  вкриті0,2 Вт / см,  заднюпо 8 хвилин  інтрамедулячерез день,  підбираютьв безперервному  schatzkerрежимі. Курс  фіксацю- 10 
процедур. На  носкдругому місяці,  зріипісля операції,  капсулризначали ходу  вжитна милицях,  ж
спочатку - без  остимнавантаження, потім  активізцї  дозованим  капсулнавантаженням кінцівки.  charteiz
Доза навантаження  проміжних визначалася за  загроу допомогою звичайних  шум ваг. Спочатку  важкість 
дитина ставала  обержн на ваги  дмитро без милиці  тимчасовї на здорову  будова ногу з  займються повним 
навантаженням.  гіпостаз Таким чином  перднім визначалася повна  the вага навантаження  тимчасов 
(100%). Потім хворою  втручаня ногою дитина  дія ставала на  ряд ваги з  провдятьс початковим 
навантаженням  ранх в 10% і  перднім запам'ятовувала це  віднос навантаження. Поступово  місце 
(протягом 1 тижня)  якенавантаження збільшувалася  імна 10%.  
При  допвнютьсприятливих клінічних  площинахта рентгенологічних  загльнихданих, хворого  небзпчогвільняли 
від  зостіепфлм илиць через  розвиаючі 3-4 місяці після  зобв перелому. Гвинти  тренуюь видаляли через  кінцв 6-12 
місяців після  адеквтн досягнення повної  відображти консолідації перелому  досягнуті і клінічної  елктродів 
реабілітації. 
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3.2. Комплекс профілактики викривлення хребта при 4-5 стадіях 
остеоепіфізіоліза 
Розминка 
Кожну вправу необхідно виконати 5-10 разів: 
1. Притулившись спиною до стіни або рівної вертикальної 
поверхні таким чином, щоб п'яти, литкові м'язи і сідниці упиралися в неї. 
Випрямити спину, надавши поставі анатомічно правильне положення. 
Зробити пару кроків вперед, зберігши поставу в правильному положенні. 
Дихання рівне, без затримок. 
2. Початкове положення - стоячи, руки вздовж тулуба, ноги на 
ширині плечей. Присідання, витягаючи при цьому руки вперед, спина 
рівно. Вправа виконується повільно, під час присідання вдих, при підйомі 
вгору - видих. 
3. ВП - ноги на ширину плеч, руки у вільному положенні. На 
рахунок «1» вдих і одночасно з цим підіймаємо обидві руки вгору, на «2» 
потягування вгору і на рахунок «3» - видих, опустивши в цей момент руки. 
Під час виконання вправи - спину рівно. 
4. ВП - ноги на ширину плечей, руки вільно вздовж тулуба, 
спина рівно. 4 кругових руху плечима спочатку назад, потім 4 таких же 
руху вперед. У положенні стоячи, піднімаємо ногу зігнуту в коліні 
якомога вище і утримуємо таку стійку кілька секунд, потім повертаємося в 
початкове положення. Аналогічним чином робимо руху іншою ногою.  5ть 
повторів кожною ногою. 
 
 
Базові симетричні вправи 
1. Вихідна позиція лежачи - ноги над підлогою (приблизно на 30-
40 градусів) і приступіть до виконання рухів імітують роботу ножиців. 
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Вправа роблять в горизонтальній і вертикальній площині. В 4 підходи (по 
2 на кожну площину). Тривалість 1 підходу - 30 секунд. 
2. Вихідне положення - на карачках. Сісти сідницями на п'яти, 
упор долонями в підлогу. За допомогою рук пересуваемо тулуб спочатку 
вліво, потім вправо. Здійснюйте рухи повільно, затримуючись у кожній 
позиції на кілька секунд. 10 рухів (по 5 в кожну сторону). 
3. Вихідна положення - на карачках (опустись колінами на 
підлогу, зігнувшись вперед поставити руки на підлогу). Ноги і руки 
повинні бути на ширині плечей. У такому положенні вигини спину вгору, 
потім навпаки. В повільному темпі, кількість підходів - 5. 
4. ВП -  у положенні стоячи, ноги на ширині плечей. Руки 
повинні перебувати у вільному положенні вздовж тулуба. Посунути 
лопатки і утримати їх в такому положенні близько 5 секунд (працюють 
м'язи грудного відділу спини), потім повернутись у вихідне положення. 
Виконувати вправу 10 раз. 
5. ВП - на карачки. Паралельно підлозі витягннути ліву руку 
вперед, а праву ногу назад. Протримаєтеся в такому положенні декілька 
секунд, далі змінити положення, витягнувши відповідно праву руку 
вперед і ліву ногу назад. 10 повторів. 
6. ВП - лежачи на спині ноги зігнуті ноги в колінах і притисніть 
їх один до одного, руки потрібно розвести в сторони, перпендикулярно 
тілу. Тепер починайте повертати голову в ліву сторону, а коліна нахиліть в 
праву, потім поміняйте напрямки (голову - вправо, коліна - вліво). Вправа 
задіє шийні і поперекові м'язи, виконати його потрібно 7 разів. 
7. ВП – лежачи на боці, стороною де є викривлення. В області 
талії потрібно підкласти м'який валик або невелику подушку. Зігнути в 
коліні ногу розташовану зверху, а нижню залиште в прямому положенні. 
Підняти верхню руку, навісивши її над головою, нижній рукою взятись 
знизу за шию. Зберігайте це положення протягом 10 секунд, далі 
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повернутися на спину, розслабитись. Повторіть прибування в даній позі 5 
разів. 
    Заключна частина 
1. ВП – сидячи на гімнастичному килимі або м'якому килимі.  
Ноги зігнуті  в колінах і обхопити руками. Лягти в такому положенні на 
спину і починайте робити перекати від шиї до крижового відділу хребта і 
назад. Такий своєрідний масаж матиме позитивний вплив на м'язи і зв'язки 
спини. 8 разів. 
2. Початкове положення - стоячи, руки тримаємо в замку за 
спиною. Починаємо ходити на п'ятах протягом 30 секунд. 
3. У положенні стоячи витягнути руки вгору, підйом на носочки і 
ходимо близько 30 секунд. 
4. Виконуємо ходьбу на місці, при цьому намагаємося піднімати 
стегна якомога вище. Тривалість - 30 секунд. 
5. Розслабляємося і відновлюємо дихання. Піднімаємо руки 
вгору і одночасно з цим робимо глибокий вдих, почекавши пару секунд 
повільно опускаємо руки і виробляємо видих. 
Після завершення заняття, приділіть 10-15 хвилин для відпочинку. 
Наведений вище комплекс ЛФК слід виконувати кожен день. 
Результативність тренувань буде прямо залежати від регулярності їх 
проведення і правильності виконання. 
Профілактичні заходи 
Суттєвим доповненням до ЛФК будуть профілактичні заходи, які 
допомагають зупинити подальше прогресування хвороби. В першу чергу 
варто постаратися вести активний спосіб життя, зайнятися не 
травмонебезпечними видами спорту. Ідеальним вибором буде плавання, 
яке використовується для профілактики і лікування безлічі захворювань. 
Заняття плаванням дозволяють розслабитися, зміцнити м'язовий корсет і 
поліпшити координацію рухів.  
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3.3. Блок-схема  хвора
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
КОМПЛЕКСНА ПРОГРАМА  репозиція
ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ футболісвпри
 
Іммобілізаційний 
період 
Постіммобілізаційни
й період 
ЛФК Масаж Фізіотерапія 
Загальнорозвива
ючі вправи: 
ВП – лежачи, 
стоячи на 
здоровій нозі 
Загальний масаж, 
масаж здорової 
кінцівки 
УВЧ;  
Лазеротерапія; 
Магнітотерапія; 
Електрофорез 
ЛФК Масаж Фізіотерапія 
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РОЗДІЛ 4. ПРОЕКТ  занятЗАХОДІВ З  ньомуОХОРОНИ ПРАЦІ pages
4.1. Загальні вимоги  здорвго спеціалістів  малогіквуз фізичної  алереабілітації 
1. Здійснює  ділятьреабілітаційні заходи  першіз метою  рістусунення, припинення  наскрізебо 
зменшення  наклдеі болю, відновлення  відкрит функцій організму,  викорстанх досягнення 
нормального  однг рівня здоров'я,  патолгічн фізичної самостійності  назустріч та активності,  вихідн 
оптимального фізичного  плечстану та  єсамопочуття осіб  наді(дітей та  прямоїдорослих) з  i
порушеннями опорно-рухового  перд апарату, ортопедичними  виконуаі вадами, 
побутовими,  поверхня спортивними та  тазобедрня професійними травмами,  сторінках наслідками 
неврологічних,  ліня серцево-судинних, респіраторних  змістаноця а інших  загльну захворювань, 
людей  призначеі охилого віку  мінятиз віковими  звичайнхускладненнями. 
2. Проводить  chow обстеження, визначає  ньому функціональний стан  джерлами та рівень  перд
фізичного розвитку,  лаві иявляє порушення  wisі складає  обернийіндивідуальну програму  реконстуцій
реабілітації. 
3. Розробляє  плеснові і впроваджує  пошкджені комплекс вправ  peculiarts і рекомендацій,  яких 
спрямованих на  небзпчог поліпшення діяльності  мети опорно-м'язової системи  незалжості та 
організму  механізв цілому,  випромінюаякоординації, збільшення  консультєили м'язів  їзді вдосконалення  буті
вправності рухів,  труднощі відновлення або  сколіз омпенсацію порушених  метафіз чи відсутніх  допустим 
функцій. 
4. Навчає  пра способам досягнення  тижня самостійності в  осьвих побуті, 
самообслуговуванні,  лише пересуванні, а  scientf також підтримки  футбол фізичного 
самопочуття  гіпсова здоров'я. was
Відновний 
Спеціальні вправи 
Вправи для 
здорової кінцівки 
Підготовка до 
хотьби 
Загальний масаж 
Масаж хворої 
кінцівки  
УВЧ; 
Лазеротерапія; 
Магнітотерапія; 
Електрофорез 
 
Дозована ходьба 
Плавання 
Заняття в 
домашн х умовах 
Загальний масаж 
Масаж хворої 
кінцівки  
 
48 
 
5. Аналізує хід  місяцв виконання реабілітаційної  виключт програми та  но вносить 
корективи  дітямна кожному  місяцз етапів;  гладкведе відповідні  певноїзаписи й  реабілтцїкомпсндокументацію. 
6. Співпрацює  tijdschr з лікарями,  значі педагогами, логопедами,  кожній психологами, 
соціальними  душовимпрацівниками. 
7. Консультує  мати щодо влаштування  human доступного й  потребуюь безпечного 
функціонального  вплиають середовища вдома,  dmitry на роботі,  повна  громадських  тип місцях, у  реалізовуся 
соціальному оточенні  серднійосіб з  вноситьбмеженими фізичними  нагоеийможливостями [49]. 
8. Консультує  надмірог родичів та  провдиться опікунів щодо  ударів виявлених порушень  відсутно і 
шляхів  вплиає досягнення особами  ята з обмеженими  лікуваьний фізичними можливостями  окремг 
максимальної незалежності  заміник і нормального  вимагють рівня здоров'я,  traum залучає їх  має до 
планування  булиі проведення  yorkреабілітаційної програми  ситемоюа надання  аreaнеобхідної 
допомоги  тарної собам з  інструмеальої бмеженими фізичними  ділятьможливостями. 
9. Виконує  полуриседан ці професійні  поклачивня обов'язки в  result реабілітаційних центрах,  набул 
медичних, освітніх,  ліня санаторно-курортних закладах,  роздягалень соціальних службах,  струки 
установах і  заокругленийрганізаціях державного,  fromгромадського й  intприватного секторів,  побудви
а також  даних провадить самостійну  язку реабілітаційну практику  функцій в межах  загльні своєї 
компетенції. супровджють
10. Зберігає таємницю  цілкомндивідуальних програм  пальуєтсяреабілітації. 
11. Дотримується  чіткоїправил і  клінчиморм професійної  гомілкиетики. 
12. Знає,  heidlbrg розуміє і  гімнастиквупль застосовує діючі  для нормативні документи,  мержу що 
стосуються  якоюйого діяльності. обх
13. Знає і  товиконує вимоги  криволапнормативних актів  апртуро охорону  віднолеяпраці та  глибокй
навколишнього середовища,  функціоальг дотримується норм,  зростаня методів і  гіпсовї прийомів 
безпечного  фарбоювиконання робіт. jr
4.2. Основні вимоги  етапног до місця  вільних та організації  завдня проведення занять  вік 
ЛФК 
У  локаьнзалі ЛФК напругнеобхідно передбачити  результаомвстановлення шведських  лазеротпіястінок, 
профілакторів  виконуатЄвмінова (або  варуснихахилених дошок).  питаняКабінет для  атрофіюзанять з  ціломуЛФК 
повинен  кісти мати площу  супровджють не менше  промацти 60 м² (з  кісточи інвентарною – 6 м²),  язових бути 
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обладнаний  носках дзеркальною стіною  прямих і хореографічною  вільно стінкою. Поряд  krile із 
залом  charteis лікувальної фізкультури  сумінть (ЛФК) слід  вичені передбачати роздягальні  включа з 
душовими  етіолгї а санвузлами.  підставою Входи до  органми залу ЛФК  цією із роздягалень  інфкувая еобхідно 
влаштовувати  поржнечібезпосередньо або  пристуаючерез відокремлений  ранішекоридор. 
Миття  циклувікон з  громадськихзовнішнього боку  describслід проводити  inferoне менше  blauth3 разів на  функціоальий
рік, з  igor внутрішнього – 1 раз  остані на місяць одні . Штучне освітлення  стінки повинно 
забезпечуватись  обержн системою загального  мозлірівномірного освітлення.  лонгетуПеревагу 
мають  такулюмінесцентні світильники  нижіз пускорегулюючими  можутьапаратами (ПРА)  гострий
з особливо  їзді низьким рівнем  topic шуму з  noria лампами натурального  пов білого, 
холодного  сприятме білого та  seligon тепло-білого кольору.  ned Забороняється використання  змістаноця 
ламп, що  викорстуая містять важкі  наступог метали. Заміна  describ старого освітлювального  запронвий 
обладнання на  ушкоджючих лампи та  інтрамедуля світильники іншого  позаду типу та  claes конструкції 
погоджується  відмоаз територіальними  хворійрганами Держсанепідслужби підхои[49]. 
У залі  гіпостаз ЛФК температура  випадкх повітря повинна  бажним бути 15-18°С,  розблен в 
приміщеннях  sitnkмедичного блоку  осьвих– 21-23°С. Чистота  однчасеповітря в  intприміщеннях 
забезпечується:  довжин відповідністю кількості  кінця дітей до  нахил нормованої 
наповнюваності;  другої регулярністю вологого  підтримк прибирання приміщень;  пускореглючим 
використанням всіх  preationвидів провітрювання  сприятлвог(наскрізне, кутове,  basicоднобічне). 
Обладнання  вперд залів ЛФК  поадня приймається у  деяких відповідності до  перша діючого 
Базового  чітко переліку корекційних  компенсацію засобів навчання  під  та реабілітаційного  анлізує 
обладнання. 
4.3. Техніка  частинбезпеки при  рухпроведенні фізіотерапевтичних  плоскті роцедур 
1. Перед  цьог початком роботи  рахунок медична сестра  окреслн зобов'язана 
перевірити  підготвленс справність всіх  можуть терапевтичних апаратів  другої та заземлюючих  дистальног 
проводів. При  maufreyвиявленні дефектів  результамивона повинна  шарповідомити про  якійце лікаря  вібраця
та зробити  циклу запис про  впроаджує виявлені несправності  wis в контрольно-технічному  зростаня 
журналі. До  ушкоджючих усунення дефекту  розшиенй проводити процедури  доби на несправному  больвий 
апараті забороняється. пунктировае
50 
 
2. Металеві заземлені  ампліуьскорпуси апаратів  досвіупри проведенні  знімалисяпроцедур 
з  інтесивогконтактним накладенням  lerелектродів слід  whicвстановлювати поза  призначютьдосяжності 
для  етапомхворого. 
3. Забороняється  періоди використовувати в  part якості заземлення  хіругя батареї 
опалювальної  приседньої истеми, водопровідні  позавгнищейта каналізаційні  рівнемтруби. Вони  стопа овинні 
бути  засобівакриті дерев'яними  випадкоможухами, пофарбованими  наростклійною фарбою. шкарпетці
4. Перед включенням  можуть апарату перевіряють  закрито установку всіх  наклдється 
перемикачів у  weinrвихідне положення.  вихіднеЗміна параметрів  окстеніявпливу або  справочникимкнення 
апарату  загльнудопустимо тільки  іншомупри нульовому  займютьположенні ручок  збільшувасямплітуди або  позаду
інтенсивності. 
5. Категорично  подальшг забороняється усувати  необхід несправності, міняти  вік 
запобіжники і  вінпротирати панелі  весь апаратів, включених  моги в мережу.  фізотерапя Неробочі 
апарати  blauthне можна  провдитьзалишати підключеними  діяо мережі. хребтног
6. При проведенні  максильно ультрафіолетових і  верхньої лазерних опромінень  ураженях 
необхідно захищати  металви очі хворих  стіною та медичного  здорвї персоналу окулярами  дмитро з 
темним  кінцв забарвленням стекол  працівникм  бічний  прилвно захисної (шкіряною  болів або гумовою)  провдятьс 
оправою. Не  метафіз можна дивитися відсутно  назустріч первинному  фізотерапвичнї та відбитому  етапног 
лазерному променю. вилк
7. Ртутно-кварцовий опромінювач  нахилта лампу  weigl«Солюкс» необхідно  репозиції
встановлювати збоку  камблопдінг від хворого,  поранеях щоб уникнути  будові небезпечного падіння  приіст 
гарячих скляних  поверхнями осколків або  етіолгї деталей лампи  пердньолат (опромінювача) при  повні 
випадкових поломки.  язовї Лампу Солюкс  виконуатся »необхідно постачати  розділ апобіжними 
дротяними  заміник сітками з  гіпсову вікном діаметром  rehabilton 4-5 мм у  за вихідному отворі  язами 
рефлекторів. 
8. Забороняється  пацiєнтв роводити УВЧ-терапію  ряд при сумарному  схеми зазорі 
між  верхнійтканинами і канлізцйконденсаторними пластинами  відсутнпонад 6 см забепчує. 
9. Перед проведенням  спеціальн ванни (душу)  інфекця необхідно обов'язково  н 
виміряти її  застовуи(його) температуру  провітюаняза допомогою  апртермометра. 
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10. При  лінюрозігріванні парафіну  завдня(озокериту) і  досліженьпроведенні процедур  уражені
термотерапії необхідно  розсікають виключити попадання  кальцію в них  складних води, щоб  елктромісиуяц никнути 
опіків  charteizу хворих. диафзу
11. При проведенні  рентгоам газових ванн  пд необхідно оберігати  оптимальнг газові 
балони  охарктеизувід ударів  ятковїі падінь.  слайдхЗабороняється доторкатися  повільншедо кисневих  імоблзванихалонів 
предметами,  рейціщо містять  метафізжир і  циркулянмасло. 
12. Сірководневі  самож ванни необхідно  розтианя проводити в  приадє ізольованих 
відсіках  застовуюья припливно-витяжною  змінюєтьсявентиляцією. 
13. Забороняється  язках проводити інгаляції  висока в електро-  деяких і 
світлолікувальних  пердиломнакабінетах. 
14. Під  притоку час проведення  митя процедур медична  дорслих естра не  тривалою має права  елмнтари 
відлучатися з  потужна фізіотерапевтичного кабінету.  тим Вона зобов'язана  неушкоджі постійно 
стежити  супровджаляза роботою  сетрапаратів і  еконмічгстаном хворих. стегно
15. Після закінчення  доатквим робочого дня  проклів всі рубильники,  встанолюи вимикачі 
апаратів,  волдієа також  cоndylusвилки штепсельних  деформаційозеток повинні  органмибути відключені  повітряід 
мережі. практиосвінь
16. Середній медичний  роки персонал, який  діафзрних не має  симпто спеціалізації з  bergman 
фізіотерапії, до  оприроведення процедур  скаргне допускається. під
17. Ремонт фізіотерапевтичної  відсутн апаратури випадковими  спортм особами 
категорично  приміщеняхзаборонений [50]. 
4.4. Перша  sikory допомога при  деформацій ураженні перемінним  частин електричним 
струмом тонусм
 усунути вплив  д на організм  пра ушкоджуючих факторів,  eds котрі 
загрожують  послідвнтьздоров'ю та  активізцїжиттю потерпілого,  внутрішьої цінити стан  анлітичйпотерпілого; 
 визначити  методикахарактер та  питаняважкість травми,  остачнг айбільшу загрозу  symptoдля 
життя  необхідстьпотерпілого і  розвиткмпослідовність заходів  планщодо його  призначвсяятування; 
 виконати  vце необхідні заходи  кровта з рятування  описаню потерпілого в  завичй 
послідовності терміновості  міжкстовий (відновити прохідність  імоблзваних дихальних шляхів,  espcialy 
здійснити штучне  жальдихання, провести  відпоальнстзовнішній масаж  схрещниерця); 
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 підтримати  травм основні життєві  різним функції потерпілого  рівень до прибуття відбуається 
медичного працівника; whic
 викликати швидку  приседньогмедичну допомогу або вжити заходів щодо 
транспортування потерпілого до найближчого лікувального закладу. 
 
 
ВИСНОВОК 
 
1. Проведено аналітичний огляд літературних і інформаційних джерел 
відповідно до завдання. Вивчено стан питання та систематизовано сучасні 
науково-методичні знання і результати роботи провідних фахівців з 
фізичної реабілітації. Питання лікування та реабілітації пацієнтів 
зостіоепіфізіолізом повністю не вирішені, незважаючи на те, що існує 
значний арсенал фізичних методів та засобів відновлення.  
2. Розглянуто причини, механізми розвитку та класифікацію 
захворювання, окреслено основні підходи до діагностики та відновного 
лікування великої шомілкової кості. Розглянуто клінічні особливості 
різних, які необхідно враховувати при створенні комплексної програми 
фізичної терапії.  
          3. З’ясовано роль та місце методів і засобів фізичної терапії у 
відновному лікуванні пацієнтів з і окреслено основні підходи до їх 
застосування. Особливу увагу приділено різним методикам використання 
масажу, ЛФК та фізіотерапії.  
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